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El desarrollo biotecnológico en el siglo XX, y la progresión mantenida en 
el siglo XXI, generan un gran cambio en los cuidados a los pacientes. Como 
disciplina y profesión sanitaria la Enfermería debe ser capaz de adaptarse a los 
cambios y a las necesidades de los usuarios, con el fin de garantizar y procurar 
la excelencia del cuidado. 
La Ventilación Mecánica No Invasiva (VMNI) es un soporte ventilatorio 
que, sin invadir la vía aérea, logra mantener presiones positivas. Sus beneficios 
y utilidades son diversos según sus modos –BiPAP, CPAP-. El hecho de no ser 
invasiva conlleva que el paciente debe estar consciente y colaborar con la 
técnica ventilatoria, evitando de este modo la sedación y el riesgo de infección 
relacionado con los dispositivos supra e infra glóticos. Sin duda, como toda 
intervención también están descritas sus contraindicaciones y, el abordaje de 
cuidados por parte de enfermería debe ser constante, con el fin de garantizar la 
calidad de dicho procedimiento. 
La VMNI a través de un flujo generado por una turbina / respirador, logra 
la presión positiva en el paciente al ceñir una interfaz a la superficie facial. 
Existen múltiples interfaces en función del tamaño del usuario, de la vía aérea a 
ventilar –boca, nariz y boca-nariz- y de los puntos de apoyo donde se realiza la 
presión con el fin de ceñir la máscara y evitar fugas. Al generar presión a 
NIMVel tisular, existe un alto riesgo per se. Enfermería debe de valorar, 
diagnosticar y planificar los objetivos e intervenciones con el fin de preservar la 
dermis y la epidermis de lesiones; evaluando de manera periódica los 
resultados obtenidos y adaptando sus cuidados a las nuevas necesidades del 
paciente. 
A la intervención propiamente de la VMNI le acompañan otros 
procedimientos habitualmente, como son la monitorización gasométrica del 
paciente, la aerosolterapia y todas aquellas actividades que el profesional de 
Enfermería realiza para evitar las infecciones. Además, durante la evaluación 
continua de todo el proceso, la agudización de la situación del paciente puede 
conllevar la necesidad de permeabilizar la vía aérea, por lo que hay que 
conocer la Secuencia Rápida de Inducción e Intubación. 
La presente Tesis da respuesta a cómo se deben realizar los cuidados 
que Enfermería durante el complejo manejo del paciente crítico que precisa 
Ventilación Mecánica No Invasiva. Con el fin de mejorar el confort de los 
usuarios y favorecer la limpieza de la vía aérea, el intercambio gaseoso y 
mejorar el patrón respiratorio se han diseñado y ejecutado cinco estudios y dos 
proyectos de investigación, con el fin de generar nuevas y futuras líneas de 
investigación en las que ya se están trabajando. 
Las conclusiones alcanzas determinan la necesidad de cambio en las 
actividades en dos de las intervenciones descritas en la clasificación 
normalizada de Enfermería –NIC-: “Manejo de la Ventilación Mecánica: 
  
22 
prevención de la Neumonía” y “Manejo de la Ventilación Mecánica: No 
Invasiva”. Además, de la necesidad de desarrollar e incluir a la NIC: 
“Administración de medicación: aerosolterapia durante la ventilación mecánica 
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Biotechnological development in the twentieth century, and maintained 
progression in the XXI century, generated a big change in patient care. As a 
discipline Nursing and health profession should be able to adapt to the changes 
and needs of users, in order to guarantee and ensure excellence of care. 
Noninvasive Mechanical Ventilation (NIMV) is a ventilatory support which 
can maintain positive pressure without invading the airway. Its benefits and 
profits are different according to their -BiPAP, CPAP- modes. The fact of not 
being invasive means that the patient must be aware and collaborate with 
ventilatory technique, thus avoiding sedation and the risk of infection associated 
with the supra and infra glottic devices. Certainly, as any intervention there are 
also described contraindications and addressing care by nurses should be 
consistent in order to guarantee the quality of the procedure. 
NIMV through a flux generated by a turbine / respirator achieved positive 
pressure on the patient by girding an interface to the facial surface. There are 
multiple interfaces depending on the size of the user, of the air to ventilate -
mouth, nose and mouth-nose and support points where the pressure is done, in 
order to gird the mask and prevent leakage. By generating pressure at the 
tissue level, there is a high risk itself. Nurses should assess, diagnose and plan 
objectives and interventions in order to preserve the dermis and epidermis of 
injury; periodically evaluating the results and adapting their care to the changing 
needs of the patient. 
A proper intervention of NIMV will usually attach other procedures, such 
as the patient's blood gas monitoring, aerosol therapy and all activities that the 
nursing professional does to prevent infection. In addition, during the ongoing 
assessment of the whole process, the worsening of the patient's condition can 
lead to the need for permeabilise the airway, so we should know the rapid 
sequence induction and intubation. 
This Thesis answers how to make the nursing care for the complex 
management of critical patient in need of NonInvasive Mechanical Ventilation. 
In order to improve the comfort of users and promote the cleaning of the air, gas 
exchange and improving breathing pattern five studies and two research 
projects are designed and executed in order to generate new and future 
research lines in which there is already being working. 
Reach conclusions determine the need for change in the activities in two 
of the interventions described in the standard classification of Nursing -NIC- 
"Mechanical Ventilation Management: Preventing Pneumonia" and 
"Management of Mechanical Ventilation: Noninvasive". In addition, the need to 






Noninvasive Mechanical Ventilatión, Nursing Care, Pressure Ulcer, Nursing 




INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 
Situando la importancia con la que la sociedad valora la sanidad cabe 
destacar que el barómetro sanitario del año 2014 (1) del Sistema Nacional de 
Salud español la sitúa en el segundo puesto a nivel de áreas de interés 
(28.3%), solo por detrás del trabajo (40.4%) que obtiene el primer puesto; 
siendo el tercer lugar ocupado por la educación con un 16.3%. En cuanto a la 
enfermería, el Barómetro resalta que más del 70% de los ciudadanos tiene 
mucha o bastante confianza en la información que puede proporcionar el 
enfermero sobre medicación. Asimismo, un 81% considera que es necesario 
que las enfermeras de Atención Primaria tengan más responsabilidades y 
competencias en el seguimiento y control de los enfermos crónicos (1).  
En España el clima idóneo para el establecimiento de la comunicación 
terapéutica (entendida como fomento del cambio, fundamentándose en la 
educación para la salud y partiendo de la teoría de la motivación) se crea en las 
consultas de enfermería. La etapa de comunicación requiere una especial 
disposición de escucha activa por parte del profesional sanitario, valorando los 
miedos o preocupaciones y mitos, y favoreciendo su participación activa (2). 
Hay que considerar que la capacitación de los profesionales sanitarios se 
considera un valor fundamental y motivo de elección de los servicios públicos, 
mientras que disminuye notablemente en los servicios privados (1). 
El avance en el conocimiento de la profesión enfermera y la mejora de la 
calidad de los cuidados se promueve a través de la investigación de 
enfermería. De acuerdo con el Consejo Internacional de Enfermería, 
entendemos que la actuación enfermera debería comprender cuatro funciones 
fundamentales: promocionar la salud, prevenir la enfermedad, restaurar la 
salud y aliviar el sufrimiento. Investigar en estas cuatro áreas es esencial para 
proveer intervenciones basadas en la evidencia científica (3). 
TABLA 1.- IMPORTANCIA DE LA SANIDAD PARA LA SOCIEDAD (1) 
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Según el artículo 48 punto 2 de la Ley General de Salud Pública, se 
considera la salud pública de carácter multidisciplinar, y el profesional de ésta 
tiene el deber de seguir una formación contínua a lo largo de la vida, que 
además deberá ser adecuada a su nivel de responsabilidad y competencia 
para garantizar un correcto ejercicio profesional (4). La enfermería como 
investigadora no debe excluirse de esta perspectiva poblacional, pues, a través 
de sus competencias otorga un valor añadido a la mejora de los programas 
ILUSTRACIÓN 1.- CAPACITACIÓN DE ENFERMERÍA (1) 
TABLA 2.- DIFERENCIAS ENTRE LA ATENCIÓN SANITARIA PÚBLICA Y PRIVADA (1) 
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sanitarios y a la gestión de los mismos (3). Mediante el trabajo realizado por el 
Ministerio de Sanidad en el año 2014 los cuidados y la atención del personal de 
enfermería son el factor más valorado  por los pacientes en los hospitales 
públicos con 7,5 puntos de media, sólo por detrás del equipamiento y medios 
tecnológicos, que ha logrado 7,84 puntos (1). 
 Cada día resulta más importante la calidad del cuidado. En la profesión 
de enfermería la búsqueda de la excelencia se procura con el desarrollo de 
programas e investigaciones para lograr el mayor beneficio con los menores 
riesgos posibles para los usuarios del sistema sanitario. No cabe duda de que 
es un proceso completo y largo en el tiempo, en el que, los profesionales de la 
salud deben tomar conciencia y ser buenos educadores, tanto 
interprofesionales como a nivel del usuario y su entorno. 
 La Organización Mundial de la Salud –OMS- define la adherencia al 
tratamiento como “el grado en el que la conducta de un paciente, en relación 
con la toma de medicación, el seguimiento de una dieta o la modificación de 
hábitos de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con el 
profesional sanitario” (5). Para que se produzca una adherencia efectiva es 
necesaria la aceptación de la enfermedad por parte del usuario, capacidad para 
juzgar y tomar una decisión de acuerdo con las recomendaciones transmitidas 
por el prescriptor, así como tener perseverancia para mantener un tratamiento 
apropiado durante el periodo recomendado (6, 7).  
 En definitiva, la adherencia terapéutica es el grado en que el 
comportamiento de una persona (tomar medicación, seguir un régimen 
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida) se corresponde con las 
recomendaciones sanitarias. Se trata de un fenómeno múltiple porque en él 
interviene una gran variedad de conductas como tomar la medicación, acudir a 
las citas, evitar conductas de riesgo, etc. A su vez, es complejo y cambiante ya 
que se puede ser adherente total o parcialmente al tratamiento, así como en 
unos momentos o circunstancias sí y en otros no (8).  
 La “adherencia”, a diferencia del “cumplimiento”, implica una 
colaboración activa entre el profesional sanitario y el paciente en la toma de 
decisiones que afectan a su propia salud. Esto implica que el personal sanitario 
es responsable de crear un ambiente de diálogo que facilite esa toma de 
TABLA 3.- CUIDADOS DE ENFERMERÍA; FACTOR MÁS VALORADO POR LOS PACIENTES EN LOS 
HOSPITALES PÚBLICOS (1) 
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decisiones (9). En el segundo, sin embargo, el paciente se limita a tomar el 
medicamento tal y como ha sido prescrito por el médico sin participar en la 
decisión (10). 
 La falta de adherencia es un problema inquietante por su gran magnitud 
y por su complejidad (con más de doscientos factores relacionados), 
responsable del aumento de la morbimortalidad, complicaciones, ingresos 
hospitalarios, costes sanitarios e insatisfacción del usuario y de los sanitarios 
(2, 10). Cabe destacar por su repercusión los siguientes factores relacionados 
directamente con la adherencia al tratamiento (11-13):  
 La edad del paciente: a mayor edad, menor es la adherencia al 
tratamiento.  
 El nivel de formación/educación/conocimientos.  
 La percepción de los síntomas: las personas mayores suelen tener una 
percepción equivocada de los síntomas.  
 La pluripatología, entendida como la presencia de dos o más 
enfermedades crónicas.  
 La complejidad del tratamiento.  
 El coste de la medicación.  
 La polimedicación (entendida como el consumo de 5 o más 
medicamentos). 
 Los efectos adversos de la medicación. 
 Una inapropiada relación entre el profesional sanitario y el paciente. 
 De la misma manera, hay que mencionar algunos de los mensajes 
fundamentales marcados por la Organización Mundial de la Salud –OMS- en el 
año 2004 (14): 
 La repercusión de la adherencia terapéutica deficiente crece a medida 
que se incrementa la carga de la enfermedad crónica a escala mundial 
 Las consecuencias de la adherencia terapéutica deficiente a los 
tratamientos a largo plazo resultan en bajos resultados de salud y 
mayores costos sanitarios 
 La mejora de la adherencia terapéutica también aumenta la seguridad 
de los pacientes 
 Los pacientes necesitan apoyo, no que se les culpe 
 Se necesitan intervenciones adaptadas a los pacientes 




 La adherencia terapéutica requiere un enfoque multidisciplinario 
 Se debe avanzar desde un modelo paternalista a un modelo de 
decisiones compartidas. Es un grave error, por tanto, etiquetar y estigmatizar a 
un paciente como no adherente o como incumplidor, atribuyéndole en exclusiva 
la responsabilidad de un problema tan complejo y multifactorial como es la 
adherencia terapéutica (2). 
 La conducta de adherencia se ha señalado como un factor influyente en 
la misma (10): las creencias de los pacientes relacionadas con la prescripción y 
la enfermedad, el grado de amenaza que representa la enfermedad y las 
dificultades sentidas en el cumplimiento, así como la relación que se establece 
entre profesional y paciente.  
 El concepto de cumplimiento ha sido criticado en los últimos años por 
otorgar un papel pasivo y obediente al paciente respecto al seguimiento de las 
recomendaciones efectuadas por el profesional sanitario; de ahí que se prefiera 
utilizar el término adherencia, que reconoce una participación más activa del 
paciente (15). 
 Enfermería puede y debe desempeñar una función importante al educar 
a los pacientes y sus familiares 
acerca del tratamiento, sobre 
cómo administrar los 
medicamentos y en prestar 
apoyo y orientación (16-18). 
Aproximando la situación al 
contexto español, se puede 
comparar con los datos 
aportados por el barómetro 
sanitario (1) donde se puede 
observar que la enfermería 
aparece después de los 
profesionales de la medicina y 
de farmacia, siendo la cuarta 
fuente de información sobre 
los tratamientos. 
Cuando Ud. Toma medicinas, la información 
sobre ellas la obtiene fundamentalmente de … 
El/la médico/a 87.9 
El/la enfermero/a 13.3 
El/la farmacéutico/a 37.7 
El prospecto del medicamento 27.4 
Familiares y amigos/as 3.4 
Internet 2.7 
Las Autoridades Sanitarias 2.4 
No toma medicamentos 3.9 
N.S. 0.1 
N.C. 0.3 
N = 7721 
TABLA 4.- OBTENCIÓN DE LA INFORMACIÓN PARA LA 
TOMA DE MEDICACIÓN (1) 
TABLA 5.- CONFIANZA SOBRE LA INFORMACIÓN APORTADA POR DIVERSOS PROFESIONALES (1) 
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 Según la Organización Mundial de la Salud la adherencia es 
multidimensional y está determinada por la acción recíproca de cinco factores 
que se relacionan con el sistema o el equipo de asistencia sanitaria y son: 
factores socioeconómicos, factores relacionados con el tratamiento, factores 
relacionados con el paciente y los factores relacionados con la enfermedad 
(ilustración 2) (14). 
Para abordar esta patología multifactorial es necesaria una atención 
multidisciplinar. La coordinación interdisciplinar y el establecimiento de una 
buena relación y comunicación entre el profesional sanitario, el paciente y su 
familia son esenciales ya que de ello depende la calidad de la atención 
recibida, la eficacia del sistema y por ende, la evolución clínica del paciente 
(19). Es en este punto, donde los profesionales de enfermería deben liderar los 
cuidados y ser capaces de ejercer educación sanitaria. A nivel mundial el 
Consejo Internacional de Enfermeras calcula que hay cerca de doce millones 
de profesionales de la enfermería con una comprensión adecuada de la 
dinámica de la adherencia y las técnicas para evaluar y vigilar los problemas de 
la no adherencia. Por este motivo, además de su presencia en todos los 
entornos de salud y su cercanía a los usuarios y su familia sitúa a la enfermería 
como una fuerza formidable para mejorar la adherencia y los resultados de la 
atención.  
ILUSTRACIÓN 2.- ADHERENCIA SEGÚN LA OMS (14) 
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Las intervenciones de enfermería para multiplicar la adherencia deben 
basarse en enfoques innovadores que incluyen la prescripción por estos 
profesionales, la participación del paciente en el autocuidado y la evaluación y 
el monitoreo continuo del régimen terapéutico. Tales enfoques deben fomentar 
asociaciones entre pacientes y personal de enfermería que sean respetuosos 
de las creencias y elecciones del usuario para determinar cuándo y cómo 
deben seguirse los regímenes de tratamiento. Dado que gran parte del 
tratamiento y cuidados para los procesos crónicos tiene lugar en el hogar y 
entornos comunitarios, el personal de enfermería puede proporcionar un enlace 
y apoyar mediante visitas a domicilio, y recordatorios telefónicos y de otro tipo 
que facilitan la adherencia. Por medio del contacto sostenido, el personal de 
enfermería puede forjar una alianza terapéutica con los pacientes y sus familias 
y prestar apoyo constante para la toma de los medicamentos recomendados 
(20). 
Tomando las conclusiones del estudio de Pisano (2), la enfermería tiene 
una responsabilidad personal y debe reflexionar sobre el abordaje que realiza 
en el trabajo, ya que es una herramienta imprescindible para mejorar la 
adhesión terapéutica. Hay que fomentar el autocuidado, mejorar la 
autoeficacia, proporcionar recursos personales para lograr el objetivo de 
otorgar al paciente el papel protagonista que tiene en su salud y enfermedad. 
La adherencia lleva implícita no solo los fármacos, sino el ejercicio físico, la 
alimentación, la higiene, etc. y todos aquellos estilos y hábitos necesarios para 
la mejora de la salud. Es necesario tenerlo presente y reforzarlo para evitar la 
creciente y alarmante medicalización de la vida, en donde el fármaco se 
impone como único tratamiento posible. El salto cualitativo necesario para 
conseguir la mejora en la adherencia terapéutica consiste en fomentar la 
participación activa de las personas en sus cuidados, proporcionándoles una 
información clara, veraz y comprensible que les capacite en la necesaria y 
correcta toma de decisiones que la adherencia conlleva.  
A similares conclusiones han llegado otros autores, revelando que la 
atención de los pacientes por profesionales de enfermería especialmente 
adiestradas dio lugar a mayor adherencia (21, 22), siendo la orientación 
conductual breve administrada por profesionales de enfermería la de mayor 
efectividad (23). De la misma manera, la OMS considera que los profesionales 
de la enfermería pueden desempeñar una función importante en las 
intervenciones orientadas a los pacientes al educarlos y facilitar la adherencia 
al tratamiento (14). 
Actualmente, se consideran las intervenciones o la práctica Enfermera 
como el conjunto de conocimientos y habilidades para el cuidado del usuario y 
su entorno. La práctica basada en teoría se realimenta y por refinamiento 
metodológico, se convierte en autónoma y creativa. La práctica de enfermería 
comprende experiencias y fenómenos que enfermería encuentra cuando 
genera el cuidado; éstos se originan en los metaparadigmas: el 
paciente/usuario, la relación enfermera-paciente/usuario, la enfermera (el 
cuidado) y el contexto/entorno. La teoría validada en la práctica desarrolla 
sistemáticamente el conocimiento empírico disciplinar y provee conocimiento y 
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comprensión para reforzarla; por ello, la necesidad y aceptación de la práctica 
de enfermería basada en la evidencia (24, 25). 
Las enfermeras identifican múltiples barreras que impiden que la 
investigación sea utilizada en la práctica clínica. Promover cambios resulta 
difícil y complejo en la asistencia ya que existe una separación entre el 
conocimiento y la práctica (26). Las principales barreras se clasifican en: 
actitud, recursos y apoyo. Actitud es la creencia de la enfermería sobre la 
práctica basada en la evidencia, ya que muchas no leen publicaciones de 
enfermería de carácter científico y si lo hace, muchas no entienden los 
resultados o no confía en ellos; mostrando poca disposición a cambiar su 
práctica. Los recursos se consideran un principal problema debido a la falta de 
tiempo para implementar nuevas estrategias de cuidados propuestas por la 
investigación; de la misma manera, falta tiempo para leer artículos durante la 
jornada laboral y accesibilidad a las fuentes de información. Finalmente, el 
apoyo se percibe deficiente a nivel institucional y órganos directivos; aunque 
también cabe resaltar que se destaca la falta de colaboración/apoyo por parte 
de otros profesionales que tienden a adquirir actitudes inmovilistas, generando 
falta de autoridad y autonomía de las enfermeras para llevar a la práctica los 
cambios derivados de los resultados de la investigación (27, 28). Aprender a 
pensar de manera distinta con relación a un problema permite ensayar otros 
comportamientos para el entendimiento de la realidad.  
 Siguiendo esta premisa, se ha profundizado sobre los cuidados de 
enfermería a realizar al usuario que precisa ventilación mecánica no invasiva –
VMNI-, con el fin de ayudar a mejorar su adherencia al tratamiento, favorecer 
su confort y garantizar la seguridad clínica durante su uso. 
La ventilación mecánica tiene sus inicios a principios del siglo XX, con 
ventiladores de  presión negativa. En 1907 fue usado el primer ventilador 
ciclado por tiempo, gracias al profesor Drager. Cinco años más tarde, Brunnel, 
aplicó un dispositivo que transmitía a la vía aérea una mezcla de aire y oxígeno 
a presión en pacientes con IRA tras una cirugía de tórax. Es en 1927 cuando 
Drinker y Shaw desarrollan el conocido “Drinker Respirator -pulmón de acero-”, 
utilizándose por primera vez en un años más tarde, en el Children`s Hospital de 
Boston. Durante las epidemias de poliomielitis que arrasaron en Europa y 
EEUU durante la segunda década del siglo XX progresaron los modelos de 
respiradores similares a los desarrollados por Philip Drinker y Louis Shaw y 
perfeccionados por Emerson; el cual les aportó disminución de tamaño, 
ligereza y fiabilidad (29-32).  
Desde 1960 hasta 1988 existen descritos novecientos noventa casos de 
pacientes ventilados a domicilio en diferentes países, principalmente por 
traqueotomía y, en menor proporción, de forma no invasiva con equipos de 
presión negativa o piezas bucales. Es en este momento cuando se describe la 
noninvasive positive pressure ventilation, por los autores Delaubier y Rideau 
(33). Los autores introducen la técnica de ventilación con presión positiva 
intermitente a través de una mascarilla nasal, diseñada por Sullivan (34), en 
pacientes con distrofias musculares.  
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Realizar ventilación mecánica no invasiva de una forma eficaz, cómoda y 
bien tolerada a través de una mascarilla nasal era posible, lo cual favoreció el 
crecimiento exponencial de pacientes ventilados en su propio domicilio y el 
desarrollo de la VMNI (32). 
 En las últimas décadas los avances han sido notables, especialmente 
como se ha mencionado desde 1987, ya que la VMNI se extendió al 
tratamiento de enfermedades respiratorias restrictivas del tipo: neuromuscular, 
alteraciones de la caja torácica y secuelas de la tuberculosis; además de la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica y del trastorno del sueño-obesidad 
(35-37). 
En la década de los años 90 se impulsan nuevas formas de tratamiento 
con la VMNI, utilizando diferente tipos de interfaces sujetas por arnés para el 
mantenimiento de la técnica. Durante el desarrollo de la VMNI surgen 
diferentes matices que influyen en su uso: demográficos, económicos y 
sanitarios. La prevalencia estimada fue de 6.6/100000 personas en Europa, lo 
que conllevó el diseño de ventiladores e interfaces cada vez más confortables 
para el manejo no invasivo con sus ventajas e indicaciones (38, 39). 
Las personas que se benefician principalmente de la VMNI son aquellas 
que presentan patologías altamente reversibles. También, los que necesitan 
soporte ventilatorio para facilitar el destete tras precisar ventilación mecánica 
invasiva durante un tiempo prolongado, o en personas que presentan una 
enfermedad crónica muy evolucionada y no están aconsejados métodos 
invasivos o para lograr mejor calidad de vida precisan de un soporte con 
presión en su domicilio (40). 
La ventilación mecánica no invasiva se empezó a utilizar 
fundamentalmente en el ámbito doméstico usándose ventiladores domiciliarios 
volumétricos destinados a pacientes con fallo respiratorio crónico. Algunos de 
estos ventiladores disponían de modos ventilatorios por presión, pero en 
general todos carecían de sistemas de alarma y monitorización suficientes así 
como de la posibilidad fundamental de compensar las fugas consustanciales al 
sistema y utilizar una PEEP que no fuera la conseguida con una válvula 
externa (41, 42).  
Los ventiladores actuales para uso no invasivo y manejo de paciente 
agudo deben disponer de FiO2 regulable, diversos modos ventilatorios, trigger 
inspiratorio y espiratorio regulable o automatizado, rampa inspiratoria, 
monitorización y alarmas, compensación de fugas gracias a potentes turbinas, 
siendo muy deseable el poder realizar un fácil transporte intrahospitalario, así 
como manejable en el domicilio del usuario crónico.  
La VMNI se puede programar con las siguientes modalidades 
ventilatorias (43, 44): 
 CPAP: Presión positiva continua, única y constante en la vía aérea de 
la persona. Esta presión es, idealmente, igual durante la inspiración y 
espiración. Con ella, se procura distender alveolos colapsados, 
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reclutándose zonas hipoventiladas. También, disminuye el trabajo 
respiratorio ya que da soporte a la musculatura inspiratoria y aumenta 
la capacidad funcional residual.  
 BiPAP: Modo ventilatorio en el que se aplican dos niveles de presión, 
uno inspiratorio (IPAP) y otro espiratorio (EPAP). Se determina entre 
los dos una diferencia, resultando de su diferencia la presión soporte. 
El aumento de IPAP, incrementa el volumen inspiratorio y la EPAP 
mantiene la vía superior abierta y actúa en contra del efecto negativo 
de la presión positiva al final de la espiración. 
 PSV: Técnica ventilatoria controlada por la presión durante el soporte 
ventilatorio. Permite al paciente mantener el control de la frecuencia 
respiratoria, volumen corriente y tiempo de inspiración. Al comenzar la 
inspiración, el paciente recibe un volumen de gas mezclado (oxígeno y 
aire) hasta alcanzar una presión prefijada. El flujo administrado va 
disminuyendo, evitando superar la presión que se ha establecido, 
comenzando la espiración cuando baja el flujo inspiratorio. El volumen 
control dependerá de la presión utilizada, del esfuerzo inspiratorio del 
paciente y de la complianza pulmonar. Con este modo, se disminuye el 
esfuerzo respiratorio al apoyar la actividad muscular, siendo esta 
primera proporcional al nivel de presión suministrado. 
 PAV: En este modo de ventilación asistida proporcional se programa el 
esfuerzo que realizará el respirador y el paciente, estableciendo unos 
parámetros mínimos por si se reduce el trabajo ventilatorio. La presión, 
el flujo y el volumen corriente suministrado por el ventilador, es 
marcado por el esfuerzo realizado por el paciente. Favorece a la 
inspiración y escoge la proporción de ventilación que será asistida, 
hasta alcanzar una buena coordinación de trabajo.  
Los modos no invasivos habituales son los programados por presión: 
Soporte de presión (CPAP), ventilación con presión soporte asistida/controlada 
y asistida proporcional (BiPAP). La CPAP no es propiamente un método 
ventilatorio en tanto que no se asiste la inspiración.  
De los modos de ventilación convencionales PSV y BiPAP es el más 
frecuentemente utilizado. Permite una interacción favorable entre paciente y 
aparato con un nivel de confort asociado superior al conseguido con otros 
modos convencionales, buscando en el ajuste de los parámetros programables 
una reducción del trabajo respiratorio y tratando de evitar la incomodidad así 
como las fugas elevadas derivadas del uso de elevadas presiones (45, 46). 
La CPAP es el establecimiento de una presión positiva continua durante 
todo el ciclo respiratorio sobre la que respira espontáneamente el paciente, sin 
recibir ayuda para la inspiración. Esta presión positiva constante tiene 
consecuencias fisiológicas importantes: Intrapulmonares, cardíacas, 
hemodinámicas y neurohormonales (activación del mecanismo arousal y 
estimulación simpática) (47, 48). 
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La VMNI ha estado restringida a UCI y salas de Neumología (49, 50). 
Desde principios del siglo XXI, la intervención se ha extendido a los servicios 
de urgencias, así como en otras áreas que atienden a pacientes subsidiarios de 
beneficiarse de ella, logrando obtener buenos resultados (51-54). Se está 
utilizando también en la atención pre-hospitalaria y en el tratamiento del 
enfermo crónico en el domicilio(52). 
Un estudio realizado en 254 UCI de España, refleja que casi la totalidad 
de los hospitales (119) usaban la VMNI, siendo la  forma prioritaria de 
ventilación en los siguientes grupos: EPOC en el 89% de los casos; edema 
agudo de pulmón (EAP) en el 79%, en la insuficiencia respiratoria tras 
extubación en el 53%, en la neumonía en el 53%, en Síndrome de Distrés 
Respiratorio del adulto (SDRA) en el 17% (55). La VMNI fue exitosa (no se 
siguió de intubación-IOT) en el 61% de los casos.  
Un estudio realizado en el Hospital General Universitario Gregorio 
Marañón (56) constata que la aplicación de VMNI ha mejorado la supervivencia 
de los pacientes con EPOC reagudizado no candidatos de UCI. En dicho 
estudio, señalan que la creación en 2007 de una unidad de cuidados 
intermedios –dentro del servicio de urgencias- ha permitido poner en práctica la 
VMNI en sus diferentes modos ventilatorios (CPAP- Continuos Positive Airway 
Pressure y BIPAP- Bilevel Positive Airway Pressure), para los enfermos con 
IRA tanto hipoxémica como hipercápnica.  
Existen también estudios puntuales que ponen en duda el beneficio de la 
VMNI. Cabe destacar el estudio de Molina et al (57) publicado en el 2010, 
donde identifican que la VMNI no evitó la intubación en 37 de 80 pacientes 
observados en dos unidades de paciente crítico españolas de tercer nivel. El 
mismo estudio pone de relieve que la VMNI resulta eficaz en pacientes con 
antecedentes de EPOC y/o CPAP domiciliaria, pudiendo ser un factor 
pronóstico de la intubación glucemias elevadas de difícil control. 
La aplicación de la VMNI debe realizarse por profesionales adiestrados, 
donde destaca el rol de enfermería (58), y requiere la utilización de otros 
recursos que aseguren una adecuada monitorización (evidencia D) como: 
vigilancia de la oxihemoglobina (Sat O2), gasometría arterial, vigilancia 
hemodinámica estrecha y adaptación correcta del paciente al modo ventilatorio. 
Esta monitorización requiere disponer en el área, recursos humanos y técnicos 
para responder ante las complicaciones de la técnica (56, 59). 
Actualmente, se acepta la VMNI fuera del ámbito de la UCI. La 
experiencia del equipo determina la elección del modo ventilatorio. Entre las 
ventajas de este sistema de ventilación se encuentran, supresión de las 
complicaciones asociadas al tubo endotraqueal, mayor confort del paciente y 
preservación de los mecanismos de defensa de la vía aérea, el habla y la 
deglución(51, 54). El paciente puede toser de forma espontánea y 
consecuentemente eliminar secreciones, disminuye la necesidad de sedación, 
evitando la atrofia muscular al permitir al paciente seguir utilizando sus 
músculos respiratorios (51, 52, 54).  
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Existen evidencias científicas que nos permiten afirmar que, los 
pacientes con Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA), que cumplen criterios de 
indicación de VMNI, evolucionan favorablemente de forma más rápida con esta 
terapia ventilatoria que con oxigenoterapia convencional y estos resultados son 
especialmente significativos, en el paciente con EPOC y EAP(51, 52, 54). 
El objetivo de aplicar la VMNI será, recuperar la situación del paciente, 
previa al episodio respiratorio agudo, evitar intubación traqueal y posterior 
ventilación mecánica invasiva, facilitar la extubación precoz y evitar la 
reintubación. En el usuario crónico procura mejorar la fisiopatología respiratoria 
de los pacientes hipoxémicos e hipercápnicos, reduciendo el trabajo 
respiratorio y disminuyendo la sensación de disnea, de la manera más 
confortable para los mismos (56, 60).  
Mediante la VMNI se logra disminuir el riesgo de neumonía, disminuir la 
estancia en las unidades de cuidados intensivos e incluso, evitar su entrada. 
Por todo ello, se puede afirmar que la VMNI disminuye el gasto sanitario (61, 
62). En definitiva, el objetivo de la VMNI es recuperar la situación del usuario 
previo al episodio agudo y en el paciente crónico lograr disminuir el trabajo 
respiratorio y la sensación de disnea, con el fin de mejorar la calidad de vida y 
hacer la misma, más confortable. 
Un uso incorrecto de la técnica puede empeorar la situación clínica del 
paciente e incluso ser mortal. Es necesaria una buena formación en VMNI que 
debe incluir el manejo correcto de los diferentes respiradores, sus modos 
ventilatorios y programación.  
ILUSTRACIÓN 3.- GRÁFICA FLUJO Y PRESIÓN DE LA ESPIRACIÓN E INSPIRACIÓN EN VMNI 
DIVIDIDAS EN FASES. ELABORACIÓN PROPIA 
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La mayoría de los respiradores modernos disponen de graficas que 
permiten una mejor evaluación e interpretación de la interacción con el 
paciente. 
Se identifica el error humano en la programación del soporte ventilatorio 
como la primera causa de fracaso de la técnica (63). También está descrita la 
infrautilización de las gráficas y la ausencia de protocolos específicos que 
guíen el correcto uso del ventilador.  
Conocer el significado e identificar la morfología normal de las curvas de 
presión, flujo y volumen nos ayuda a detectar posibles asincronías, que 
conllevan en la mayoría de los casos al fracaso de la técnica.                                     
Básicamente durante la aplicación de VMNI se establece una interacción 
de tres componentes: paciente, interfaz y ventilador, que integran un sistema 
sujeto a múltiples variables. La monitorización de la misma supone introducir el 
parámetro tiempo de manera continua o repetida en la evolución de cada una 
de ellas. Aunque a posteriori profundizaremos en cada uno de los cuidados, se 
propone a nivel general un esquema clásico con la siguiente secuencia de 
monitorización: 
 Nivel de Conciencia. Un Glasgow (escala de coma) < 9 se propone 
como contraindicación (actualmente relativa) a la VMNI y ha sido 
identificado como predictor de éxito o fracaso de la VMNI.  
 Permeabilidad de la Vía Aérea. Mantenimiento de las prótesis dentales 
in situ para optimizar el paso de la corriente de gas y la adaptación de 
la interfaz, así como la identificación y manejo de las secreciones  
 Posición. Se debe mantener la posición de Fowler manteniendo la 
posición del eje cervicotoracico que permita mantener la permeabilidad 
laringotraqueal óptima. En algunos casos el uso de un collarín cervical 
blando puede ayudar.  
 Frecuencia Respiratoria. Tanto la del paciente como la del ventilador, 
que en condiciones ideales deben coincidir. El nivel óptimo de presión 
de soporte clásicamente se  ha titulado para conseguir un nivel de 
Clasificación de asincronías 
FASE 1: Asincronía en el Trigger 
 Por exceso: Autociclado o doble trigger 
 Por defecto: Retraso en el trigger o esfuerzos ineficaces. 
FASE 2: Asincronía de tiempo de rampa  
FASE 3: Asincronía de tiempo inspiratorio (Ti prolongado o Ti acortado). 
FASE 4: Asincronía espiratoria: Auto-PEEP 




reposo fisiológico de los músculos respiratorios y una frecuencia 
respiratoria comprendida entre 15 y 25. 
 Patrón Respiratorio. Además de la FR se debe observar la profundidad 
de la excursión torácica que da una idea de la contractilidad 
diafragmática. Valoración de posibles asincronías. 
 Auscultación. No sólo la vista y el tacto, escuchar al paciente es 
importante.  
 Parámetros hemodinámicos. Comunes a cualquier paciente grave 
teniendo en cuenta la repercusión que origina la presión de soporte 
sobre la presión arterial media y presión venosa central. 
 Parámetros de confort y tolerancia. Hidratación de piel y mucosas, 
nutrición, adaptación, tolerancia y comunicación. 
Otros aspectos ajenos al paciente pero que como componentes del 
sistema en VMNI resultan fundamentales de monitorizar:  
 Interfaz. Revisar lo adecuado de su tamaño, su posición, la tensión del 
arnés o la existencia de fugas no intencionadas perimascarilla. 
 Circuito. Estanqueidad del sistema, de los filtros y de  las tubuladuras, 
así como del sistema calor-humedad.  
 Ventilador. Comprobar si las fuentes de gas y de energía están bien 
conectadas, si están transmitiendo al sistema las presiones fijadas, la 
FiO2 adecuada y la correcta programación de las alarmas. Comprobar 
el test de mantenimiento previsto. 
En definitiva, la VMNI ha tenido un desarrollo espectacular en la última 
década. El creciente nivel de evidencia científica en patologías como el edema 
agudo de pulmón cardiogénico o la exacerbación de EPOC y su fácil aplicación 
a la cabecera del paciente ha difundido mucho su uso, incluso fuera de 
unidades especiales como urgencias y plantas de hospitalización convencional. 
En el siguiente poster, de elaboración propia, presentado a la X Conferencia de 
la Red Global de Centros Colaboradores de la OMS para enfermería y 
obstétrica (Coimbra –Portugal, Junio 2014) se puede observar la evidencia en 
cuanto al uso de la VMNI: 
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ILUSTRACIÓN 5.- TIPOS Y USOS DE LA VMNI: EVIDENCIA. ELABORACIÓN PROPIA A PARTIR DE LOS ARTÍCULOS (64-69)
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Por todo ello, la VMNI se ha convertido en un estándar en el cuidado de 
pacientes con fallo respiratorio agudo hipercápnica y no hipercápnica (70). 
Actualmente, se define VMNI, como una modalidad de apoyo a la ventilación 
espontánea del paciente, que no utiliza técnicas invasivas como intubación 
orotraqueal, mascarilla laríngea, Combitubo®,… para ventilar, sino que lo hace 
a través de un dispositivo externo denominado interfaz o mascarilla (mascarilla 
nasal, facial, facial total y casco Hemlet®); evitando así las complicaciones 
asociadas a la ventilación invasiva(71).  
La función esencial del aparato respiratorio consiste en procurar que 
existan unos niveles óptimos de oxígeno (O2) y una adecuada eliminación de 
anhídrido carbónico (CO2). Para que este intercambio de gases sea correcto es 
necesario que las funciones del aparato respiratorio se realicen correctamente. 
Estas funciones son: ventilación (entrada de aire en los pulmones), difusión 
alveolo-capilar (movimiento del O2 y CO2 entre los alvéolos pulmonares y la 
sangre) y perfusión sanguínea (flujo de sangre a los pulmones).  
Cuando no se oxigena bien la sangre y/o no se puede eliminar 
adecuadamente el CO2, se produce la insuficiencia respiratoria –IR-. Su 
diagnóstico requiere la realización de una gasometría arterial en la que se 
demuestre una cifra de PaO2 inferior a 60 mmHg y/o una cifra de PaCO2 
superior a 45 mmHg, respirando aire ambiente y a nivel del mar (72). Los 
mecanismos implicados en la aparición de la IR, sea cual sea su causa, son los 
siguientes: desequilibrios ventilación/perfusión, limitación de la difusión alvéolo-
capilar de O2, aparición de fenómenos de shunt intrapulmonar e hipoventilación 
principalmente (73, 74). 
La VMNI, junto con la oxigenoterapia, es capaz de actuar de manera 
positiva sobre la PaO2 a nivel de la hipoventilación, alteración 
ventilación/perfusión, alteración en la difusión y logra aumentar el gasto 
cardiaco. Sin embargo, el efecto no es capaz de mejorar el shunt (42). Por ello, 
la VMNI utilizada de manera temprana y como complemento al resto de 
atención sanitaria habitual demuestra disminuir la mortalidad, prevenir las 
complicaciones y acortar la estancia hospitalaria (75). Con el fin de mejorar la 
función respiratoria es preciso instaurar el soporte ventilatorio, requiriendo un 
alto nivel de cuidados. 
En la revisión sistemática realizada por Burns (76) se constata que la 
VMNI reduce significativamente el fracaso del destete (RR 0,63; IC del 95%: 
0,42 a 0,96) y la neumonía asociada a ventilación mecánica (RR 0,25; IC del 
95%: 0,15 a 0,43). De la misma manera, la No Invasiva acorta la duración de la 
estancia en cuidados intensivos (diferencia (MD media) -5,59 días; IC del 95%: 
-7,90 a -3,28) y en el hospital (DM -6,04 días, IC del 95% -9,22 a -2,87). El 
destete apoyado en VMNI también redujo significativamente las tasas de 
traqueostomía (RR 0,19; IC del 95%: 0,08 a 0,47) y la reintubación (RR 0,65; IC 
del 95%: 0,44 a 0,97). En definitiva, la VMNI disminuye la duración total de la 
ventilación (MD -5,64 días; IC del 95%: -9,50 a -1,77) y la duración de la 
ventilación mecánica endotraqueal (MD - 7,44 días; IC del 95%: -10,34 a -4,55) 
en medio de una heterogeneidad significativa de usuarios (EPOC, no EPOC, 
  
45 
quirúrgicos y no quirúrgicos); por lo que sugiere que una estrategia de destete 
que incluya VMNI puede reducir las tasas de mortalidad y la neumonía 
asociada a ventilación mecánica sin aumentar el riesgo de fracaso del destete. 
Como ya se ha tratado, la VMNI ha estado restringida a Unidades de 
Cuidados Intensivos y salas de Neumología pero en los últimos años se ha 
extendido a los Servicios de Urgencias con buenos resultados. Además, se 
está utilizando también en la Atención Pre-hospitalaria y en el tratamiento del 
enfermo crónico en el domicilio (77). Múltiples estudios muestran el aumento 
del uso de la VMNI a nivel internacional en los últimos años, pero de igual 
manera se constata la alta variabilidad con la que se aplica la técnica entre 
unidades de un mismo hospital y entre hospitales, así como la falta de 
protocolos de VMNI (78).  
Tradicionalmente el tratamiento de la insuficiencia respiratoria se basaba 
en dos pilares fundamentales, la oxigenoterapia, y la ventilación mecánica con 
intubación endotraqueal cuando el paciente desarrollaba un excesivo trabajo 
respiratorio. Sin embargo, entre ambos extremos, existía un amplio grupo de 
situaciones, en las que los pacientes se encontraban en una condición 
intermedia, cuya decisión de intubar o no intubar era difícil.  
La ventilación no invasiva ha supuesto una excelente alternativa en 
estos casos, de hecho, en el momento actual, se considera de primera elección 
en la insuficiencia respiratoria secundaria a Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica reagudizada y se utiliza habitualmente en pacientes con edema agudo 
de pulmón. Además, existen otras causas de insuficiencia respiratoria aguda, 
en las que aunque por el momento el peso de la evidencia no es tan alta, sí 
parecen igualmente obtener beneficio con el empleo de esta técnica no 
invasiva. 
Como toda técnica tiene sus contraindicaciones, aunque muchas de 
ellas relativas y que deben ser valoradas por el equipo sanitario, el usuario y/o 
su entorno, con el fin de promover un cuidado de calidad. Entre las principales 
contraindicaciones descritas de la VMNI destacan (40, 44, 58): 
 Parada cardiorespiratoria,  
 inestabilidad hemodinámica,  
 shock,  
 arritmias mal controladas,  
 secreciones respiratorias excesivas,  
 isquemia miocárdica,  
 trauma o cirugía facial,  
 quemados,  
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 encefalopatía severa con escala de coma de Glasgow inferior o 
igual a 9, 
 hemorragia digestiva alta,  
 riesgo de aspiración pulmonar,  
 neumotórax,  
 cuadro emético persistente,  
 pacientes agitados y poco colaboradores que no toleren la 
técnica. 
 Las complicaciones más habituales son (29, 40, 43, 44, 79): 
 El tiempo que se dedica para que el usuario logre la adaptación a 
la VMNI está directamente relacionado con el grado de 
experiencia del profesional.  
 Mayor tiempo invertido por el personal de medicina y enfermería 
en las primeras horas de la ventilación es notable y mayor que en 
la ventilación invasiva. 
 Intolerancia a las interfaces: claustrofobia. 
 Dificultad para aspirar secreciones en caso de ser necesario. 
 Necesidad de colaboración por parte del usuario. 
 Lesiones producidas por el contacto de la interfaz y el uso 
inadecuado de la misma (tamaño inadecuado y/o ajuste 
excesivo). 
 Conjuntivitis irritativa por la acción de fugas de aire o la propia 
presión generada dentro del espacio muerto de la interfaz contra 
el tejido conectivo. 
 Desconexiones accidentales. 
 Distensión abdominal, nauseas y vómitos, cuando se aplica una 
presión que sobrepasa el esfínter esofágico. 
 Del mismo modo, cabe destacar sus beneficios sobre la ventilación 
invasiva (40, 80): 
 Fácil de retirar y de reinstaurar en caso de necesidad, permitiendo 
su aplicación de manera intermitente. 
 Existen diversos tipos de interfaz según las necesidades de cada 
usuario, así como tamaños con el fin de ajustarse mejor. En el 
caso del tipo de interfaz que cubre la boca, el usuario puede 
  
47 
retirarla para toser, expectorar, hablar y que él mismo busque la 
mejor posición de la interfaz. 
 Genera mayor confort en el usuario, evita el dolor o disconfort 
derivado del tubo endotraqueal y la ansiedad por no poder hablar. 
 Reduce la necesidad de sedación ya que el paciente debe 
permanecer en alerta. 
 Evita las complicaciones propias del tubo endotraqueal, como por 
ejemplo: traumatismos y daños en laringe y tráquea e infecciones 
asociadas al mismo. 
 Reduce la incidencia de atrofia muscular respiratoria inducida por 
la ventilación mecánica. 
Las alternativas en las modalidades respiratorias disminuyen la 
morbilidad y la mortalidad, así como permiten mayor autonomía del usuario. 
Disponer de múltiples opciones para el tratamiento de los pacientes con 
patología cardiorespiratoria, tanto aguda como crónica, favorece su cuidado.  
Cuando se sitúa al paciente con patrón respiratorio ineficaz y/o 
alteración del intercambio gaseoso en los servicios de urgencias, resulta una 
praxis habitual de los hospitales la determinación analítica. Confiere un apoyo 
muy importante para la obtención de un diagnóstico, así como para los 
objetivos a buscar con el paciente. Las pruebas analíticas para la 
determinación de gases en sangre son muy utilizadas en la práctica clínica 
hospitalaria. En la mayoría de las ocasiones, se aprovecha la muestra de 
sangre arterial obtenida para medir el equilibrio ácido-base  y los gases, para 
valorar simultáneamente el equilibrio hidroelectrolítico. En ambos casos, el tipo 
de equipo utilizado para la obtención de las muestras y el tiempo de 
almacenamiento previo a la lectura condicionan el resultado final de las 
determinaciones(81-85). 
La determinación de los valores de una gasometría y niveles de 
electrolitos  en los pacientes críticamente enfermos es muy importante, ya que 
una  detección rápida de las alteraciones metabólicas y respiratorias minimiza 
el tiempo de respuesta terapéutica y aumenta el control de calidad de la 
atención sanitaria (86-89). 
Los valores gasométricos se miden en analizadores de laboratorio 
central (ALC) y analizadores “a pie de cama” (Point-of-care testing, POCT). 
Estos POCT situados principalmente en las Unidades de Cuidados Intensivos y 
Servicios de Urgencias Hospitalarias son utilizados para determinar gases en 
sangre, hemoglobina, hematocrito y electrolitos. El clínico identifica la 
necesidad de un análisis de sangre y en cuestión de segundos a minutos tiene 
una medición sobre la cual puede cambiar o aplicar una intervención en base a 
los datos obtenidos. Para el paciente críticamente enfermo estas variaciones 
significan disminuir la comorbimortalidad, poder realizar cambios de tratamiento 
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tanto a nivel farmacológico como de soporte hemodinámico externo, es decir, 
salvar vidas (81, 90-95). 
El período analítico está compuesto por tres fases: preanalítica, analítica 
y post-analítica. La mayor parte de la variabilidad en la determinación de 
electrolitos y valores gasométricos, tanto en un POCT como en un ALC reside 
en la fase preanalítica. Es responsabilidad del personal de enfermería prevenir, 
evitar y minimizar posibles errores en la obtención de muestras sanguíneas 
para que los resultados sean de calidad.  Existen estudios donde se  destaca  
que la fuente de error en la determinación de los valores de electrolitos tanto en 
los ALC como en los POCT reside en la fase preanalítica donde el papel del 
profesional de enfermería es fundamental.  La fase preanalítica comienza en el 
momento que el facultativo solicita la prueba y se incluyen en ella las 
indicaciones que debe seguir el cliente, la selección correcta del material y del 
lugar de punción, la realización de la extracción por parte del personal de 
enfermería, así como el transporte y manejo de las muestras o el 
almacenamiento hasta el momento del análisis(82, 84, 85, 88, 96-99). 
Según la autora Tineo (84) la importancia de  que la sangre sea 
analizada antes de los 5 minutos tras la  extracción es fundamental. A los 15 
minutos los resultados obtenidos son estadística y clínicamente no 
significativos, y por tanto disminuye la calidad de los datos obtenidos.  
El uso de POCT para los gases sanguíneos y electrolitos es cada vez 
más  común y puede un día convertirse en el estándar de cuidado (81, 89). 
Aunque faltan investigaciones que comprueben la validez de los POCT, estos 
analizadores sí han demostrado que el tiempo de respuesta de laboratorio se 
puede reducir mediante la aplicación de un programa de POCT. Sin embargo, 
no hay estudios que hayan relacionado esta reducción con la mejora de los 
pacientes, aunque hay algunos datos que apoyan una disminución en la 
pérdida de sangre iatrogénica con el uso de POCT (100, 101). 
Debido a sus costes, Müller (102) propone poner límites en la 
adquisición e implementación de programas de análisis de los POCT, 
restringiendo su uso a las funciones vitales. Por este motivo, los datos 
analíticos del POCT deberían de ser: hemoglobina, hematocrito, tiempo 
activado coagulación de sangre entera, los gases en sangre, sodio, potasio, 
glucosa, calcio ionizado, creatinina, amoniaco y lactato. 
En 1995 los costos de POCT superaban los costes ALC de 1,1 a 4,6 
veces. El análisis de costos mostraba que la inversión en la adquisición de 
transporte automatizado y los sistemas de gestión de datos para el hospital 
eran mucho menos costosos que los POCT, tanto para una prueba estadística 
individual como  en condiciones de coste anual. Los autores instan a la 
precaución fiscal antes de la aplicación indiscriminada de POCT (103).  
En términos generales, los avances en la tecnología durante las últimas 
dos décadas ha mejorado el resultado en pruebas de alta precisión utilizados 
para POCT. Para el paciente críticamente enfermo esto potencialmente puede 
salvar vidas y permitir la titulación rápida de los medicamentos o la ventilación 
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mecánica, así como disminuir los tiempos de la intubación y la duración de la 
estancia en la UCI. También  reduce la pérdida de sangre del paciente debido a 
la escasa muestra de sangre que requiere el POCT. El examen de costo-
beneficio es necesario desde muchos puntos de vista. El costo de la educación, 
suministros y personal de POCT en comparación con las pruebas de 
laboratorio son algunos aspectos esenciales. El ahorro de costes gracias al 
más rápido retiro del ventilador o disminución de la estancia en UCI, también 
son factores importantes para incluir. Los costos directos se han reducido a 
medida que más fabricantes han entrado en el mercado para las pruebas de 
cuidados intensivos. La calidad general también se mejora, no sólo en las 
características de ingeniería incorporados en los instrumentos, sino también 
fuera del laboratorio con la ganancia en habilidad del personal en la realización 
de la prueba. Las soluciones a los problemas de preanalítica se están 
desarrollando y aplicando mejorando así la calidad de cuidados (81, 96, 104). 
Cuando el paciente crítico respiratorio se sitúa ya en una unidad para la 
estabilización y mantenimientos de cuidados, se precisa de la extracción por 
parte de profesionales de Enfermería(105) de múltiples gasometrías, bien sea 
por punción  arterial directa o por canalización de arteria y extracción del 
dispositivo canalizado; con el fin de evaluar la evolución de la 
enfermedad(106).  
La punción de una arteria conlleva una técnica de acción resulta molesta 
y de realización en ocasiones difícil, tanto por la forma de realizarla, como por 
un procesamiento adecuado de la muestra(84). Tineo en su estudio indica que 
el tiempo de demora de procesamiento no debe ser superior a cinco minutos, 
para evitar alteraciones en el valor del hematocrito(84).  
En el estudio de Rotger y cols. se estableció que los cambios 
terapéuticos condicionados por la obtención de una gasometría arterial, bien 
punción, bien catéter, se cifraba alrededor del 55% de las determinaciones 
(107) y que, en los últimos años, se ha obviado mediante el uso de 
pulsioxímetros (108), que analizan la saturación arterial de oxígeno (Sat O2) y 
orientan sobre los valores de presión arterial de O2 (PaO2), y la determinación 
de la presión transcutánea de CO2 (PtcCO2) (109). Esto, junto a la realidad de 
la práctica asistencial diaria puede incidir en la valoración clínica (106), ya que 
es conocido que, disponer de la posibilidad puede conllevar una 
sobreutilización de la prestación. 
La determinación de la presión transcutánea de CO2, utilizada 
habitualmente en unidades de pacientes pediátricos, en unidades de adultos 
con enfermedades respiratorias descompensadas no tiene bien definida su 
utilidad, exactitud y correlación. De ahí la importancia de conocer la 
concordancia entre la técnica invasiva y una técnica que informe de su valor de 
manera no invasiva y que permita, además, su monitorización de manera 
continuada y no puntual como la gasometría. En la actualidad, existen ya 
algunos resultados indicativos de su fiabilidad, al permitir la determinación 
transcutánea de la saturación de oxígeno (SpO2) y PaCO2 (PtcCO2) (110-112).  
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Referente a la canalización arterial, si bien se ha encontrado referencias 
de su influencia sobre la morbilidad y mortalidad, o el empleo de heparina o 
distintos tipos de materiales (108), y sobre todo en costes derivados de 
bacteriemias relacionadas con catéter (113); no se ha encontrado bibliografía, 
que refiera estimaciones de coste y eficacia con la intervención elegida: 
canalización arterial o con otras modalidades de determinación (presión 
transcutánea), para el control evolutivo del  usuario con una respuesta humana 
a la respiración alterada y dependiente de la unidad de hospitalización con 
cuidados intensivos, en la que se trate al paciente.  
En los últimos tiempos, un reto de los servicios de salud es conocer qué 
se hace, cuantos recursos se consumen en la producción del servicio y cuáles 
son los estándares de calidad de los servicios que se presta, medir la 
producción de un hospital y de los servicios sanitarios en general, no es una 
tarea fácil, en ella se encuentran varios problemas entre otros, la gran 
variabilidad de los productos finales y productos intermedios posibles que el 
hospital puede ofertar, sin dejar de lado la variabilidad individual de los clientes 
y la variabilidad de la práctica clínica (53). Actualmente se cuestiona si el coste 
de la sanidad no es excesivo para las prestaciones que tiene, es decir, si los 
binomios costes-beneficio y coste-efectividad son los adecuados y se tiende a 
asignar los recursos necesarios priorizando los objetivos de salud en función de 
los resultados obtenidos (114).  
En España y entorno de Unión Europea, el método para facturar los 
productos y servicios hospitalarios resultado de los productos asistenciales, es 
a partir del clasificador “Grupos relacionados con el diagnóstico (GRD) (115). 
Los criterios que utiliza son los diagnósticos al alta (código CIE) y consumo de 
productos o servicios durante la hospitalización. Utiliza el llamado conjunto 
mínimo básico de datos (CMBD) de la historia clínica. Sin embargo son 
múltiples autores los que proponen modificar esta forma de imputar costes; por 
diversas causas, entre ellas, la variabilidad intra-GRD en función de la unidad 
hospitalaria de ingreso (116). Los llamados sistemas de costes basados en 
actividades (ABC: activity based costing) se fundamentan el que el coste se 
produce, a medida que se realiza la actividad y los recursos utilizados 
determinan el coste del producto; mediante el ABM (Activity Based 
Management), o gestión basada en las actividades se puede establecer la 
relación de causalidad directa entre los costes y las actividades (117). 
El GRD-088- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC)- es uno 
de los más frecuentes en la casuística hospitalaria y genera considerables 
costes sanitarios. Se encuentra dentro de las alteraciones respiratorias con 
mayor afectación aguda y se espera que en el año 2020 ocupe el quinto puesto 
entre las enfermedades con mayor impacto económico.  
Dada, la necesaria gestión eficiente de los recursos sanitarios y, debido 
a la frecuente casuística del GDR-088 en el Hospital General Universitario 
Gregorio Marañón –HGUGM-, donde se desarrolla la presente Tesis, la 
Dirección del Hospital aprobó la creación en el Servicio de Urgencias de una 
unidad polivalente, el “Área de Dependencia Alta" (ADA). Su objetivo es dar 
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una mejor calidad de cuidados, en aquellos procesos como el fracaso 
respiratorio, la sepsis severa, arritmias, acontecimientos neurológicos agudos o 
cualquier otra condición, que pudiera beneficiarse de una unidad de 
semicríticos. En el servicio de Urgencias, la creación en 2007 del ADA permitió 
poner en práctica la VMNI en sus diferentes modos ventilatorios (CPAP vs 
BIPAP), para los enfermos con insuficiencia respiratoria aguda tanto 
hipoxémica como hipercápnica, convirtiéndose en una intervención habitual en 
el contexto del tratamiento a los usuarios del ADA (118).  
Se considera importante estimar el coste derivado de la monitorización 
ventilatoria en los pacientes con Agudización de la Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica (AEPOC), para  tomar las decisiones clínicas y del nivel en 
los cuidados de Enfermería en estos pacientes para adecuar los costes 
generados, a la eficacia y beneficio esperados. El proceso asistencial de este 
GRD puede sufrir variaciones, en función de la unidad de hospitalización, de la 
variabilidad clínica de los profesionales, de los días de estancia, de las 
complicaciones acaecidas y de las actividades realizadas durante el ingreso 
hospitalario. 
Los cuidados de enfermería representan uno de los subproductos, que 
se cuantifican, como cuidados administrados, para imputar el coste de 
enfermería en el GRD 088 EPOC. 
En relación a los cuidados, existen otras esferas que hay que tener 
presentes en los pacientes subsidiarios de VMNI en estado agudo, como son la 
fisioterapia respiratoria, la humidificación de los gases y la administración de 
aerosolterapia para lograr mejorar el proceso de intercambio  de gases 
favoreciendo la limpieza de las secreciones y evitando las lesiones 
relacionadas con la irritación del oxígeno y del flujo ventilatorio. 
En cuanto a la primera, Enfermería como disciplina científica que 
proporciona cuidados a los usuarios que lo precisan, no debe obviar los 
beneficios producidos por las técnicas de fisioterapia torácica para lograr 
expulsar las secreciones de las vías respiratorias. 
No se debe olvidar que una de las ventajas que proporciona la VMNI es 
la preservación del mecanismo natural de la tos. Sin embargo, el proceso de 
aspiración de secreciones es más traumático durante este modo ventilatorio 
que cuando el usuario está intubado; por lo que, la gestión de las secreciones 
mediante acciones fisioterapéuticas y, como se ha visto en apartados 
anteriores, la humidificación de la vía aérea y las secreciones, deben tenerse 
en cuenta. 
En España se reconoce la disciplina “Fisioterapia” como cuerpo de 
conocimientos propios y diferenciados dentro de las profesiones sanitarias 
desde el 19 de enero de 1981 (119), saliendo la primera promoción de 
Diplomados en Fisioterapia en 1986. Anteriormente, la Fisioterapia estaba 
reglada como una especialidad del Ayudante Técnico Sanitario, Practicante y 
Enfermeras desde 1957 (120).  
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Aunque la fisioterapia forma parte de las prestaciones del Servicio 
Nacional de Salud (121) en el año 2015 son escasos aún los recursos 
humanos de los que dispone. Esta situación, junto con su evolución histórica, 
se traduce en que en la actualidad existe confusión de las competencias y 
capacidades de la disciplina de Enfermería y Fisioterapia, pudiendo afectar al 
usuario como receptor de cuidados. 
Según el estudio de Yamauchi (122), donde analiza once unidades de 
cuidados intensivos, los pacientes que fracasaron en la VMNI  requirieron más 
aspiración nasotraqueal. Aunque la percusión torácica o clapping está 
desaconsejado (123) deberían usarse las otras técnicas que lo han sustituido: 
oscilación de la pared torácica con alta frecuencia o la ventilación percusiva 
intrapulmonar. Llama la atención que casi el 60% de las enfermeras no 
reconozcan la fisioterapia respiratoria como actividad propia, quizá porque la 
creen delegada a los fisioterapeutas, escasos en las UCI de España a 
diferencia de los países anglosajones (124).  
El 56,4% de las enfermeras no consideran la fisioterapia respiratoria 
como un cuidado de enfermería y el 100% de los profesionales de enfermería 
encuestados por Raurell-Torredà no identifican aparatos usados para el manejo 
de secreciones como la insuflación-exsuflación mecánica o la máscara de 
presión espiratoria positiva (78). El desconocimiento total de aparatos 
habituales para el manejo de secreciones en pacientes respiratorios crónicos, 
los que más se benefician de la VMNI conjuntamente con los pacientes con 
edema agudo de pulmón, y el incremento del uso de la VMNI en pacientes con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica en los últimos doce años indica que 
las técnicas de fisioterapia respiratoria en las UCI no han evolucionado y que 
los profesionales de enfermería se han desentendido de ello (78, 125, 126). 
También sorprende que la valoración de las secreciones y su manejo 
parece no ser entendido como una intervención enfermera, cuando dentro de la 
NIC fisioterapia respiratoria (actualmente “fisioterapia torácica” (127), en el que 
una actividad es controlar la cantidad y tipo de expectoración (78). 
El grupo de trabajo dirigido por Gosselink (123) revisó y discutió la 
literatura disponible sobre la eficacia de la fisioterapia para pacientes adultos 
críticamente enfermos agudos y crónicos. La evidencia de los metaanálisis fue 
limitada y la mayoría de las recomendaciones eran de nivel C (pruebas de los 
ensayos no controlados o no aleatorios, o de estudios observacionales) y D 
(opinión de expertos). Del texto se concluye que existe la necesidad de 
estandarizar las vías para la toma de decisiones y la educación clínica, con el 
fin de definir el perfil profesional de los fisioterapeutas, y aumentar la 
conciencia de los beneficios de la prevención y el tratamiento de la inmovilidad 
y la falta de cuidados de mantenimiento muscular para pacientes adultos en 
estado crítico. 
Por parte de Enfermería, no cabe duda de las competencias atribuidas 
en la legislación vigente y su capacidad para actuar con técnicas 
fisioterapéuticas para favorecer el cuidado del paciente, tanto en la prevención 
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como en el tratamiento de situaciones adversas (128, 129). De esta manera, 
focalizando en el cuidado respiratorio del paciente crítico, enfermería dispone 
de la intervención según la Taxonomía NIC (127) “Fisioterapia torácica” con el 
código 3230, cuya definición para la profesión es “ayudar al paciente a expulsar 
las secreciones de las vías respiratorias mediante percusión, vibración y 
drenaje postural”. Los profesionales podrán realizar dicho tratamiento y registro 
en la historia clínica según se recoge en la legislación actual española (129). 
Retomando la segunda esfera del cuidado fundamental en la VMNI 
aparece la humidificación de los gases, como se mencionó anteriormente. Una 
de las actividades dentro de la intervención Ventilación Mecánica: No Invasiva 
(127) es “asegurar una adecuada hidratación de la mucosa oral” durante la 
VMNI. Podemos considerar esta actividad como cualquier tipo de 
humidificación, ya que es crucial para evitar cúmulo de secreciones (130). 
La humidificación en la ventilación mecánica se remonta a sus inicios, ya 
que cuando la ventilación artificial se desarrolló en la segunda mitad del siglo 
pasado un estudio de Lassen (131) en la prestigiosa revista Lancet de la época 
ya afirmaba que “un buen humidificador es esencial”. En 1953 y un año más 
tarde, fueron descritos los humidificadores térmicos y los intercambiadores de 
calor y humedad respectivamente (132, 133). 
Cuando la intervención ventilatoria se mantiene durante más de seis 
horas disminuye la humedad y se asocia a la formación de secreciones 
espesas y atelectasias que pueden contribuir al fracaso de la VMNI y requieren 
de fisioterapia respiratoria intensa (70). La humidificación por medios artificiales 
puede proporcionarse a través de humidificación activa térmica y los 
intercambiadores de calor y humedad –narices-(134). Aunque el uso de la 
humidificación aún es muy bajo, ya que no alcanza el 55% (135) y no hay 
estudios concluyentes en si es mejor el intercambiador de calor y humedad que 
la humidificación activa, si bien cada vez hay más evidencia a favor de la 
última, se recomienda humidificar en pacientes con VMNI más de seis horas 
(78, 130). 
La experiencia del equipo de enfermería del ADA, del que formo parte, 
se puede resumir con las conclusiones del póster elaborado para el VI Curso 
de VMNI en la Insuficiencia Respiratoria Aguda, celebrado en Valencia en el 
año 2009, y el cual resultó ganador (136): “La VMNI es una intervención que se 
realiza en nuestra unidad desde el 2008 y la curva de aprendizaje se ha 
realizado de forma adecuada, objetivándose un manejo y control por parte del 
personal de enfermería de la unidad que permite una respuesta apropiada a las 
situaciones que concurren a los cambios organizativos y de gestión. Tras la 
revisión de la bibliografía hemos objetivado casos de condensación,  debidos 
no solo a condiciones de pacientes sino,  a los condicionantes físicos en la 
unidad, tales como humedad relativa, radiación y calefacción ambiental. Se ha 
propuesto al concurso de compras pruebas más exhaustivas antes de 
introducir y cambiar productos sanitarios, así como ensayos en nuestra unidad 
previos a la colocación de un producto sanitario no conocido por el personal de 
la unidad, que, aseguren nuestro manejo seguro y prevenir un evento adverso.”  
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La vía aérea humana tiene un papel importante en la humidificación y 
termorregulación del gas inspirado. La anatomía y la función de la mucosa 
nasal se puede ver alterada por el acondicionamiento incorrecto de la 
ventilación, resultando efectos negativos en la adherencia del usuario al 
tratamiento con VMNI, especialmente en su uso crónico. La correcta aplicación 
de un sistema de humidificación puede evitar los efectos del secado inducido 
por la VMNI en la vía aérea; estos se deben al flujo inspiratorio, fracción 
inspiratoria de oxígeno, fugas, el tipo de ventilador, la interfaz, la temperatura y 
la presión del gas inhalador –y el humidificador, si lo hubiere- (137).  
De los artículos de Shelly, Wilkes y Willliams (138-140) se puede 
concluir que existe una relación entre la humedad inspirada y la temperatura, el 
tiempo de exposición al nivel de humedad dado y la función de la mucosa. La 
cantidad de vapor de agua en una mezcla de gas se puede medir como la 
humedad absoluta o la humedad relativa en relación con la temperatura; 
resultando la primera como el total de agua presente en un gas y la segunda 
como la cantidad de agua presente expresada como porcentaje de la 
capacidad máxima de carga a una temperatura dada. La vía aérea humana 
debe lograr obtener un 100% de humedad relativa  en la superficie alveolar con 
el fin de optimizar el intercambio de gases y proteger el tejido pulmonar. Se 
puede predecir que si la humedad inspirada se desvía de un nivel óptimo, 
comienza una disfunción progresiva de la mucosa y, cuanto mayor es la 
desviación, más rápida es la disfunción. A nivel internacional  se consideran 
valores óptimos, en temperatura ambiente a 23ºC ± 2ºC, de humedad 33 mg/L, 
temperatura del agua en sistemas activos a 37ºC y en pasivos a 32ºC. 
Los principales efectos detectados relacionados con la falta de 
humidificación del gas durante la VMNI han sido (137): 
 Aumento de la resistencia de la vía aérea nasal. 
 Daño estructural y funcional de la mucosa nasal. 
 Aumento del trabajo respiratorio. 
 Dificultad en la intubación. 
 Malestar y mal cumplimiento de la VMNI. 
Cuando se realiza VMNI, a pesar de no tener aislada la vía aérea, se 
produce un alto flujo, el cual se incrementa por la compensación de fugas. Por 
ello, el déficit de humedad y de temperatura debe compensarse en el árbol 
traqueo-bronquial, sistema poco adecuado para esta tarea y que altera su 
función mucociliar afectando directamente a la calidad de las secreciones y el 
correcto intercambio gaseoso. Para evitar la ocurrencia de estos eventos, los 
dispositivos externos que proporcionan humidificación, calefacción y filtración 
se han desarrollado, con diferentes grados de pruebas que apoyan su uso 
(141).  
Existen varios dispositivos con el fin de generar calor y humedad. Por un 
lado los humidificadores activos que aprovechan una fuente de corriente para 
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calentar un depósito de agua externo (HH), y los intercambiadores de calor y 
humedad pasivos (HME) que aprovechan el propio calor y humedad del 
usuario.  
Varios estudios (142-144) han demostrado que la VMNI con humedad 
por debajo de 15 mg/L genera síntomas relacionados con la sequedad y el 
aumento de la resistencia en la vía aérea nasal, identificando los usuarios 
molestias y menor comodidad que cuando se oferta ventilación con 
humidificación. Según Chiumello (145), el Instituto Americano de Estándares 
Nacionales refiere, aunque no de manera expresa para la VMNI, que la 
cantidad mínima de humedad para minimizar daños en la mucosa es de 10 mg 
de H2O por litro. 
Según la revisión Cochrane del año 2010 (146), existe poca evidencia 
entre los diferentes tipos de humidificación y su eficacia. De la revisión 
realizada puede concluirse que el uso de los humidificadores reduce el riesgo 
de neumonía y que los intercambiadores de humedad y calor son más baratos. 
Similares conclusiones aporta el estudio de Lellouche (147), pero añade que 
los intercambiadores de calor y humedad (tanto activos como pasivos) tienen 
un rendimiento de humidificación estable a pesar de la temperatura ambiente 
(entre 22 y 30ºC) y la ventilación minuto. 
La literatura demuestra que la humidificación mejora la comodidad y 
tolerancia en el usuario ventilado de manera crónica (148-150), pero el tema de 
esta Tesis es en la fase aguda y crítica. 
Nuevamente Lellouche comparó en 2009 (143) durante una hora la HH, 
los HME y sin humidificación, con voluntarios sanos un ventilador de turbina y 
un ventilador con aire comprimido y oxígeno –a la misma FiO2-, y con tres 
niveles de flujo. HME y HH se comportaron de manera similar aportando 
humedad del 30 mg H2O/L, pero la eficacia de HME se redujo en un 30% 
aproximadamente con la presencia de fugas, necesarias en la VMNI. La HH 
redujo su comportamiento con temperatura ambiente elevada. En modo CPAP 
sin humidificación fue el menos tolerado. Los voluntarios refirieron graves 
molestias relacionadas con la mucosa seca cuando no se realizaba 
humidificación.  
Cabe destacar que el anterior estudio se realizó durante una hora en 
personas sanas; por lo cual, en pacientes en situación crítica, con shocks 
distributivos y a mayor tiempo de exposición los resultados pueden verse 
magnificados. 
Fischer et al (151) en un estudio con dieciocho usuarios sanos a los que 
durante una hora se sometieron a CPAP nasal sin humidificación, CPAP nasal 
con puerto de fugas en la interfaz y CPAP nasal con HH, encontraron que la 
CPAP nasal sin humidificación disminuyó significativamente la humedad nasal 
(p=0.0075), que es una factor clave en el desarrollo de aumento de la 
resistencia nasal. La CPAP nasal con HH es capaz de compensar los efectos 
de la deshidratación inducida por el tratamiento ventilatorio. 
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TABLA 6.- VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS HUMIDIFICADORES (156) 
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La cuestión de la fuga de la interfaz es un punto clave y genera una 
situación fundamental que se produce únicamente con la VMNI con 
ventiladores de turbina donde no existe circuito espiratorio.  
Esto también explica la reducción de la eficacia de un HME durante la 
VMNI (148). El tracto respiratorio normal, funciona como una contracorriente, 
permitiendo a los HME establecer condiciones de humedad y temperaturas 
estándar. Cuando el flujo de gas se convierte en unidireccional, como sucede 
en las tubuladuras e interfaces propias de la VMNI, toda la exhalación se pierde 
por el puerto de fugas sin posibilidad de recuperar la humedad ni la 
temperatura. 
No se debe olvidar que una de las ventajas que proporciona la VMNI es 
la preservación del mecanismo natural de la tos. Sin embargo, el proceso de 
aspiración de secreciones es más traumático durante este modo ventilatorio 
que cuando el usuario está intubado; por lo que, la gestión de las secreciones y 
su humidificación deben tenerse en cuenta. 
El alto flujo unidireccional que produce la VMNI, las fugas y la posible no 
humidificación genera de manera inevitable la alteración de la mucosa 
respiratoria y de las secreciones. 
Una situación especial se produce nuevamente por el espacio muerto 
que se genera en la interfaz de la VMNI. Concretamente, cuando este lo 
llevamos a sus mayores dimensiones, la interfaz tipo Helmet®, según Chiumello 
puede actuar de manera natural como un intercambiador de calor y humedad 
(145); pero estas interfaces no son las aconsejadas para el paciente crítico.  
Chanques (152) comparó el HH frente a la humidificación de burbujas 
tradicional, es decir, un HH sin conexión a corriente y por lo tanto sin calor, 
obteniendo que el HH logra mejores resultados y disminuye la sequedad de 
mucosa del paciente. Varios estudios (153, 154) compararon el efecto de los 
HH frente a los HME durante la VMNI, llegando a la conclusión de que la HME 
aumenta el espacio muerto, pudiendo disminuir la eficiencia de la VMNI y 
afectar negativamente a la función ventilatoria e intercambio de gases. 
Un estudio analizó mil seiscientos treinta y cinco pacientes con VMNI de 
quince hospitales (148), precisando de ellos ochenta y ocho intubación difícil 
(un 5.4% de los pacientes intubados). El 53% no recibieron humidificación 
durante su ventilación con la terapia no invasiva, considerándose el factor 
principal de predicción de intubación difícil en relación a la sequedad de 
mucosa, la presencia de moco espeso en orofaringe y la dificultad para 
establecer un entorno adecuado para la colocación del tubo orotraqueal. 
El estudio de Cuquemelle (155) demuestra que el calibre superior de las 
vías respiratorias no se modifica  significativamente con el uso de la 
humidificación frente a la VMNI estándar o sin humidificación, pero sí que 
reduce significativamente el malestar en los pacientes críticamente enfermos 
mejorando la tolerancia clínica de la oxigenoterapia en usuarios con 
insuficiencia respiratoria aguda. Por ello, recomienda el uso de la 
  
58 
humidificación de manera temprana con el fin de evitar la sequedad de la 
mucosa nasal y disminuir la incomodidad de los pacientes e, inclusive permitiría 
la humidificación, aumentar el flujo en los casos que la hipoxemia lo precise. 
Con la revisión de la literatura realizada, se puede apreciar un claro 
beneficio de la comodidad y tolerancia de la VMNI cuando se dispone de 
humidificación. Si precisamos el tipo de humidificador según la bibliografía 
consultada se constata que la humidificación activa (HH) es la más adecuada. 
En definitiva, la humidificación del gas inspirado es obligatoria para todos 
los pacientes con ventilación mecánica, con el fin de evitar la retención de la 
secreción, dificultad de la intubación traqueal y obstrucción del tubo –si se 
produjera- y, evitar los cambios adversos que se producen en el epitelio de las 
vías respiratorias. Sin embargo, el debate sobre la humidificación "ideal", 
continúa (140, 148, 156). 
La tercera esfera del cuidado para la limpieza de las secreciones de la 
vía aérea en pacientes con VMNI es la aerosolterapia. Enfermería dentro de su 
ámbito profesional debe de ser capaz de prestar una atención sanitaria, técnica 
y profesional adecuada a las necesidades de salud (128), reconociendo las 
particularidades de cada paciente y, sabiéndolo englobar en el holismo del 
cuidado que necesita. Por ello, cuando hablamos de aerosolterapia, enfermería 
debe administrar la medicación correspondiente, conocer su farmacodinamia y 
saber cómo interacciona con la ventilación mecánica no invasiva. Todo ello 
viene así especificado en sus competencias de formación específicas: “conocer 
los diferentes grupos de fármacos, los principios de su autorización, uso e 
indicación y los mecanismos de acción de los mismos” y “utilización de los 
medicamentos, evaluando los beneficios esperados y riesgos asociados y/o 
derivados de su administración y consumo”.  
La aerosolterapia es la intervención que consiste en proporcionar un 
fármaco a través de gas inhalado para su depósito en los pulmones. Los 
fármacos utilizados más comunes son los broncodilatadores, estos permiten 
revertir la obstrucción bronquial en pacientes con compromiso respiratorio. 
Existen tres clases principales: anticolinérgicos, β-2-agonistas y metilxantinas, 
todas ellas con posibilidades farmacodinámicas de efecto a corto y largo plazo 
(157). También, se pueden administrar otro tipo de fármacos como son 
antibióticos, mucolíticos y corticosteroides (44, 58, 79, 158). También existe la 
posibilidad de mezclar un broncodilatador y un corticoide (157). 
En definitiva, un aerosol es la suspensión de partículas (sólidas o 
líquidas) en un gas. Los aerosoles tienen partículas de diferentes tamaños y 
para identificarlas se utiliza una medida estándar conocida como la mediana de 
masa del diámetro aerodinámico (MMDA) y sus unidades de medida son las 
micras. Dentro de las características físicas que determinan la deposición del 
fármaco, se encuentran la impactación inercial, la sedimentación y la difusión 
(159). 
Se pueden clasificar los dispositivos de generación de aerosoles en (43, 
58, 159, 160): 
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A. Inhaladores de dosis media presurizada 
Sistema que consta de un cartucho presurizado donde se 
encuentra el fármaco, en cantidad conocida en partículas 
heterodispersas con un tamaño entre 2 y 4 micras y un activador. 
Al presionar el cartucho se acciona el activador y el fármaco se 
administra. Actualmente, es el mecanismo más utilizado debido a 
su eficiencia relacionada con su bajo coste. 
B. Inhaladores de polvo seco 
Generan partículas del principio activo de 1 a 2 micras, asociadas 
a excipientes del tipo lactosa o glucosa de gran tamaño, 
aproximadamente 20 micras, con el fin de facilitar su inhalación. 
Se puede distinguir dentro de estos dispositivos entre: 
1. Monodosis: los primeros en comercializarse. Son cápsulas 
con una dosis única de fármaco que, al accionar el 
dispositivo, se perfora la cápsula con una aguja. 
2. Multidosis: son más actuales y constan de dos tipos de 
dispositivos. Los turbuhalera, con 200 dosis del principio 
activo y con un DMMA de 1 micra, y los accuhalera más 
recientes y en forma de blíster u óvulo autoenrrollable que 
es presionado y perforado de manera similar que los 
monodosis.  
C. Nebulizadores 
Se trata de dispositivos capaces de convertir líquidos o 
suspensiones en partículas con un DMMA de 2 a 5 micras. 
Existen diferentes tipos: neumáticos, jet, ultrasónicos y de malla 
vibratoria. Son más caros que los inhaladores de dosis medias. 
Los nebulizadores neumáticos son los más utilizados y el gas que 
utilizan puede ser aire medicinal u oxígeno. Tienen varios 
componentes: el reservorio con el líquido a nebulizar, el tubo por 
el que asciende dicho líquido y el orificio de entrada al gas. Dentro 
de ellos hay dos subtipos: los de gran volumen que utilizan el alto 
flujo (10-12 l/min) y los de pequeño volumen. Se ha de considerar 
el gas que se utiliza para producir la nebulización, debiéramos 
utilizar aire medicinal ya que con su uso no se modifican las cifras 
de oxígeno y por otro lado no se produce broncoconstricción. En 
pacientes retenedores de dióxido de carbono, si utilizamos 
oxígeno, puede aumentar la PaCO2 y podemos originar 
complicaciones mayores. Los nebulizadores ultrasónicos, 
convierten la energía eléctrica en ondas de 1 a 3 MHz que 
producen el aerosol. Generan flujos variables entre 2 y 20 l/min. 
Se suelen utilizar para obtener esputos inducidos y administrar 
broncodilatadores sin diluir. Los nebulizadores de malla son los 
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más novedosos, utilizan una malla vibratoria con orificios con el 
fin de generar los aerosoles. 
A nivel profesional, enfermería así como el resto de profesiones 
sanitarias, están obligadas a realizar el registro de su actividad científica de 
manera normalizada dentro del Sistema Nacional de Salud español, según el 
Real Decreto 1093/2010 (129). Aunque en la taxonomía NIC no existe ninguna 
intervención que haga interaccionar la VMNI con la aerosolterapia, en la 
práctica clínica, es un procedimiento que se realiza de manera habitual. 
Además, la enfermería debe saber usar los fármacos que se inhalan 
adecuadamente según lo prescrito con niveles de evidencia 1a y 1b (161).  
Con la interfaz puesta, se puede hacer uso de los nebulizadores y los 
inhaladores de dosis media presurizada, pero no de los inhaladores de polvo 
seco (71). En pacientes agudos, debido a su dificultad para retirar el soporte 
ventilatorio, se suele usar los nebulizadores con interfaz nasobucal, con el fin 
de facilitar el mayor depósito de fármaco a nivel pulmonar y el cabecero con la 
mayor elevación posible o semifowler (58, 162). Por ello, la aerosolterapia 
como intervención enfermera NIC (127), puede usarse con el fin de resolver los 
siguientes diagnósticos NANDA (163) y enunciando las siguientes 
intervenciones y actividades: 
NANDA NIC ACTIVIDADES 
Limpieza ineficaz de las 
vías aéreas 
(00031) 
Administración de medicación: 
inhalatoria (2311) 
Seguir las 5 reglas de 
administración correcta de 
medicación. 
Tomar nota de 
antecedentes médicos y 
alergias. 
Controlar los efectos de la 
medicación. 
Deterioro de la ventilación 
espontánea (00033) 
Manejo de la ventilación 
mecánica: no invasiva (3302) 
Aplicar el dispositivo no 
invasivo asegurando un 
ajuste adecuado 
Controlar la efectividad de 
la ventilación 
Patrón respiratorio ineficaz 
(00032) 
Manejo de la ventilación 
mecánica: no invasiva (3302) 
Aplicar el dispositivo no 
invasivo asegurando un 
ajuste adecuado 
Controlar la efectividad de 
la ventilación 
TABLA 7.- AEROSOLTERAPIA: NANDA Y NIC 
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 Existen múltiples factores que influyen en la entrega y depósito de los 
aerosoles en usuarios de VMNI: humidificación, tipo de generador de aerosol, 
lugar de colocación del dispositivo, interfaz, etc. Con el fin de administrar de 
forma correcta y controlar los efectos de la medicación se debe controlar la 
aerosolterapia en VMNI para maximizar el efecto del fármaco; considerando 
eficaz la técnica a la mayor deposición del fármaco en los pulmones. Es decir, 
administrar la sustancia de la mejor manera y con el método más correcto, con 
el fin de que el paciente reciba mayor cantidad de fármaco a los pulmones a 
través de la vía inhalatoria durante la VMNI. 
Por todos los cuidados descritos anteriormente para poder aplicar de 
manera adecuada la VMNI es necesario saber elegir la interfaz adecuada para 
conseguir el éxito de la técnica. La interfaz nasal es la mejor tolerada y la 
oronasal la que se asocia a una más rápida disminución de la presión parcial 
de dióxido de carbono (pCO2). Las nasales no son las más adecuadas para el 
tratamiento de la patología respiratoria aguda, puesto que estos pacientes 
respiran por la boca y esto hace que aumenten las fugas de aire; disminuyendo 
así la efectividad del tratamiento. Sí podrían ser utilizadas en el paciente 
crónico para su uso domiciliario. La mascarilla ideal debe ser distensible, 
confortable, ligera (bajo peso), fácil de colocar, sin látex, disponible/adaptable a 
diferentes tamaños, ofrecer baja resistencia al flujo de aire y tener un espacio 
muerto mínimo. La fijación ha de ser sencilla, se suele hacer con velcro, tiras 
elásticas y/o gorros o arnés de fijación (79, 164-166).  
Diversos estudios (78, 135) han permitido conocer que el 23,1% de la 
enfermería colocaría una mascarilla sin puerto espiratorio en respirador 
convencional, el resto cualquier mascarilla buconasal y solo 12,7% creen que el 
ajuste de la mascarilla debe permitir el paso de dos dedos. Estos datos pueden 
deberse al desconocimiento del material que se usa y la confusión con 
respiradores volumétricos habituales de las Unidades de Cuidados Intensivos –
UCI-, es decir, los más habituales de las UCI con doble circuito y por tanto, sin 
necesidad de fugas intencionadas para lavar el CO2.  
El estudio de Raurell-Torredà (78) ha detectado que un 13% de los 
profesionales de cuidados intensivos no conoce el término interfaz, indica que 
no se han recibido formación específica en VMNI. En cuanto a cómo colocarla, 
casi el doble de las enfermeras (54,7%)  primero iniciaría la ventilación y 
después colocarían la mascarilla. 
El conocimiento de las enfermeras respecto a la elección y colocación de 
la interfaz es el elemento determinante del éxito de la terapia, ya que 
condiciona el grado de comodidad del paciente y previene el exceso de fuga no 
intencionada, aspecto clave para conseguir una óptima sincronización del 
usuario con el ventilador (70). La interfaz utilizada preferentemente en el ADA 
es la oronasal, ya que se asoció al mejor tratamiento de la patología aguda, en 
detrimento de ser peor toleradas (167).  
Los principales efectos adversos de la VMNI como terapia al paciente 
crónico fueron sequedad de boca, congestión nasal, dolor en las encías, 
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claustrofobia y los generados por las fugas de aire; sin embargo, cuando 
situaron la terapia como intervención ante el paciente agudo, las úlceras por 
presión fueron el principal efecto iatrogénico (168-170). Estos efectos adversos 
se convirtieron en predictores del fracaso de la técnica (167). En este sentido, 
Valtysson presentó una comunicación durante el congreso de la Sociedad 
Europea de Cuidados Intensivos, en la cual, describió el uso de la VMNI como 
terapia que puede causar sufrimiento y dolor durante y a posteriori de la 
intervención, resultando daños por presión y cicatrices deformantes de la cara 
que pueden conducir a una necesidad de atención prolongada (171). 
Aunque ya hemos mencionado las complicaciones más habituales en la 
VMNI, cabe destacar que se consideran las UPP en los puntos de apoyo de la 
mascarilla como la complicación que, sin comprometer la vida del paciente, 
puede ser motivo de abandono de la técnica (172). 
El IV Estudio Nacional sobre Prevalencia de Úlceras Por Presión –UPP-: 
Epidemiología de las UPP en España en 2013 (173) aporta datos sobre las 
lesiones que existen en los diferentes entornos de la sanidad. La prevalencia 
de UPP en hospitales de adultos es de 7.87% y de 8.51% en pacientes 
mayores de 65 años en programas de atención domiciliaria, caso en el que se 
incluyen los usuarios de soporte ventilatorio no invasivo. A nivel hospitalario la 
prevalencia de UPP es más alta en las unidades de cuidados intensivos, 
alcanzando su aparición en el 18% de los clientes ingresados en las mismas. El 
65.6% de las lesiones de la piel por presión se producen en el entorno 
sanitario, siendo la mayoría de grado II y con un tiempo de evolución para su 
curación de treinta días y un área afectada de seis cm2. Concluye el estudio 
otorgando una prevalencia más alta en los Centro Socio Sanitarios  privados 
frente a los públicos y que casi dos tercios de todas las UPP son de origen 
nosocomiales, lo que indica un fallo en la prevención.  
Las UPP generan tratamientos muy costosos y hacen que el usuario y 
su entorno se enfrenten a una gran carga emocional y física, sufriendo dolor, 
molestias, baja calidad de vida y, en la mayoría de los casos, un contacto casi 
continuo con los servicios sanitarios (174). 
Sin embargo, las encuestas recibidas en el estudio de Pancorbo-Hidalgo 
no hacen referencia a daños a nivel de la nariz, lugar más habitual de UPP 
cuando se realiza VMNI. Del mismo modo, la instauración de VMNI conlleva 
disminuir la actividad del paciente, normalmente ligada al uso del dispositivo en 
la cama o en el sillón, aumentando el riesgo de aparecer UPP. 
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ILUSTRACIÓN 6.- PREVALENCIA POR LUGAR DE APARICIÓN DE UPP (173) 
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 Las UPP generan un problema tanto para el paciente como para su 
familia, pero además ocasionan una sobrecarga asistencial y aumento de 
costes a los diferentes servicios de salud, por ello, la sensibilización de los 
profesionales de Enfermería hacia este problema es el primer paso para 
conseguir prevenir la aparición de UPP (175).  
Actualmente, sigue sin existir un método de tratamiento ideal para cada 
tipo/grado de UPP. Si precisamos en el ámbito de las UPP en la VMNI no 
existe una recomendación de prevención ni tratamiento basada en estudios de 
calidad que se puedan extrapolar a toda la población.  
Es fundamental reducir la incidencia de UPP y la variabilidad de los 
tratamientos. Se precisa investigación de calidad, con diseños adecuados tanto 
a nivel de prevención como de tratamiento. Se deben valorar las 
complicaciones de la curación, evaluar las UPP, superficies de apoyo, uso de 
antimicrobianos, nutrición y cirugía (174). No hay que perder la oportunidad de 
procurar la excelencia de los cuidados aportados desde la ciencia Enfermera; 
por ello,  valorar el coste beneficio junto al confort y calidad de vida de los 
usuarios y su entorno, debe ser el objetivo final. 
Un estudio cualitativo ha intentado indagar entre profesionales 
sanitarios, con entrevistas semiestructuradas, el conocimiento y la actitud hacia 
la VMNI y los problemas en su utilización en pacientes con insuficiencia 
respiratoria aguda. Las conclusiones a las que han llegado es que las guías de 
práctica clínica facilitan la atención, mejoran la educación y la toma de 
decisiones en la atención para salud; por lo que, el usuario se ha beneficiado 
de la disminución de la variabilidad de la práctica clínica y, por lo tanto, de la 
seguridad (176). 
Cada día que pasa, la enfermería es más consciente de la necesidad de 
aplicar medidas para la seguridad del usuario basada en la evidencia científica. 
Durante estos últimos años se han aprobado diferentes programas basados en 
la seguridad. El estudio de Monge y  Vinagre (172) destacan como posible 
complicación más grave de la VMNI la neumonía. 
Las tasas de neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAV) han 
oscilado desde el inicio del seguimiento entre 14 y 17 episodios por 1.000 días 
de ventilación mecánica y han disminuido en torno a 12 episodios en los dos 
últimos años, coincidiendo con la aplicación de las medidas introducidas dentro 
del proyecto “Bacteriemia Zero”  (177-179).   
La NAV representa el 47% de las infecciones en pacientes en unidades 
de cuidados intensivos (180). La mortalidad neta en series de pacientes con 
NAV ha oscilado entre 24 y 76%, aunque esta variación se ha visto influida por 
los criterios diagnósticos empleados, la patología de base y la gravedad en el 
momento de ingreso (181).  
El estudio de Muscedere realizado en diferentes hospitales americanos 
en el año 2005 (182), mostró un coste medio de 22.875 dólares (intervalo entre 
9.986 y 54.503) y un alargamiento de las estancias de 9,6 días (7,4-11,5 D.T.).  
  
65 
Los cuidados destinados a revertir la neumonía prolongan la estancia en 
unidades de cuidados intensivos y, a su vez, aumentan considerablemente la 
mortalidad (183). Una revisión sistemática (184) que analiza 15 estudios no 
apareados, muestra una diferencia del 17,5% en la mortalidad media entre los 
pacientes con o sin NAV. 
Durante los quince años de vida del siglo XXI se han propuesto varios 
paquetes de medidas para ser aplicados de forma conjunta con el fin de 
disminuir la NAV. Sociedades científicas y grupos de expertos han realizado 
diferentes análisis para elegir aquellas medidas que a su juicio son las más 
efectivas, menos mórbidas y más fáciles de aplicar (179, 185); clasificándolas 
por su nivel o fuerza de evidencia y su grado de recomendación.  
NIVEL / FUERZA DE LA EVIDENCIA GRADO DE RECOMENDACIÓN 
Ia 
Revisión sistemática de ensayos clínicos nivel I 




Buena evidencia científica, 
sugiere que los beneficios del 
cuidado superan 
sustancialmente los riesgos 
potenciales 
Ib 
Comparación a doble ciego de un espectro 
apropiado de pacientes consecutivos, todos los 
cuales han sido sometidos al test diagnóstico y 
al estándar de referencia 
IIa 




La evidencia científica sugiere 
que el beneficio del cuidado es 
mayor que los riesgos 
potenciales. 
IIb 
Comparación a doble ciego, bien de pacientes 
no consecutivos o limitados a un espectro 
estrecho de pacientes (o ambos), todos los 
cuales han sido sometidos al test diagnóstico y 
al estándar de referencia; o una regla de 
decisión clínica no validada mediante un test 
IIIa 
Revisión sistemática de estudios de nivel 3b o 
superior 
IIIb 
Estudios no consecutivos o comparación a 
doble ciego de un espectro apropiado, pero en 
los que no se ha aplicado un estándar  de 
referencia a todos los pacientes del estudio C 
Recomendación leve. 
La evidencia científica sugiere 
beneficios del cuidado, pero el 
balance entre los beneficios y 
los riesgos son demasiado 
cercanos para hacer 
recomendaciones generales 
IV 
No se ha aplicado un estándar de referencia de 
forma independiente o no se aplicó con doble 
ciego 
V 
Opinión de experto sin evaluación crítica 
explícita o basada en fisiología, investigación 
comparativa o principios fundamentales 
D 
No recomendado. 
La evidencia científica es 
deficiente, de mala calidad, o 
en conflicto, por lo que el 
riesgo en comparación con el 
beneficio no se puede evaluar 
TABLA 8.- GRADO DE RECOMENDACIÓN Y NIVEL / FUERZA DE LA EVIDENCIA. ELABORACIÓN 
PROPIA A PARTIR DE CENTER FOR EVIDENCE-BASED MEDICINE OF OXFORD(186)  
La instauración del Protocolo Neumonía Zero (179) supone la aplicación 
obligatoria de siete medidas y el compromiso de valorar la implantación de 
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otras tres medidas optativas relacionadas con la inserción y mantenimiento de 
equipos de ventilación mecánica que han demostrado poseer un grado de 
evidencia alto. Las medidas optativas altamente recomendables disponen de 
una evidencia elevada en la prevención de NAV pero su aplicabilidad y 
tolerabilidad es menor, por lo que, a pesar de existir una recomendación fuerte 
para su aplicación no se exige su cumplimiento para la participación en el 
proyecto estatal Neumonía Zero. El principal objetivo del proyecto consiste 
reducir la tasa media estatal de la densidad de incidencia de la NAV a menos 
de nueve episodios de NAV por mil días de ventilación mecánica, que 
representa una reducción del 40% respecto a la tasa media de los años 2000-
2008 de las UCI españolas y una reducción del 25% con respecto a la de los 
años 2009-2010. Para poder llegar a cumplir este objetivo se llevan 
implementando en las UCIs españolas el paquete de las diez intervenciones 
desde el año 2011. 
En el año 2012, se creó en España un grupo para la revisión de todas 
las medidas que se deben aplicar en el manejo de un paciente sometido a 
ventilación mecánica. En esta revisión (187), se añaden algunas medidas 
nuevas, hasta un total de treinta y tres medidas que ayudarían a bajar la 
incidencia de la NAV, siendo de gran interés para todos los profesionales 
sanitarios que trabajan en el ámbito de los Cuidados Críticos.  
Para finalizar la introducción a esta Tesis no se debe olvidar la situación 
más adversa que se puede producir cuando se inicia la VMNI a un paciente 
crítico: la no tolerancia de la ventilación y necesidad de permeabilizar la vía 
aérea. 
 La secuencia rápida de inducción e intubación (SRII) fue descrita por 
primera vez en 1970 por Stept y Safar (188), como un procedimiento para 
reducir el riesgo de broncoaspiración del contenido gástrico en pacientes de 
alto riesgo. En la actualidad, continúa siendo una técnica mundialmente 
estudiada y empleada para aislar la vía aérea de forma rápida y segura, 
minimizando el intervalo de tiempo entre la pérdida de reflejos protectores de la 
vía aérea, hasta la inserción de un tubo endotraqueal con balón (189). 
 La SRII debe ser usada ante pacientes con (190): 
 trauma múltiple que presentan apnea o un patrón de respiración 
jadeante (FR<6resp/min),  
 hipoxia con Sat O2<90% a pesar de insuflación de O2 y después de la 
exclusión de neumotórax a tensión,  
 lesión cerebral traumática severa,  
 Escala de Coma de Glasgow <9 puntos,  
 trauma asociado a inestabilidad hemodinámica, 




 Por ello, la SRII conforma el cuidado de la permeabilidad de la vía aérea 
así como genera las condiciones óptimas para un patrón respiratorio eficaz, en 
una emergencia en la que no se puede determinar si el usuario está en ayunas 
(191), como puede ser el usuario subsidiario de VMNI en fase aguda. 
 La SRII, en sus orígenes, incluía cuatro pasos (188): preoxigenación, 
inducción (sedación rápida y bloqueo neuromuscular), aplicación de presión 
cricoidea e intubación precoz (sin previa ventilación con presión positiva). Con 
el paso de los años, estos pasos han sufrido modificaciones; hasta llegar al 
momento actual, en el que se describen los siguientes pasos (191): 
preoxigenación, premedicación, inducción y bloqueo neuro-muscular, 
intubación, confirmación y manejo del paciente tras la intubación.    
 Situar al profesional de enfermería en el contexto de la SRII en España 
es hacer uso de la legislación vigente. Las competencias y capacidades que un 
estudiante de enfermería debe adquirir durante su desarrollo universitario se 
encuentran descritas en la Orden CIN/2134/2008 (128) y en ella, el apartado 3 
describe como punto uno de sus objetivos “Ser capaz en el ámbito de la 
enfermería, de prestar una atención sanitaria técnica y profesional adecuada a 
las necesidades de salud de las personas que atienden, de acuerdo con el 
estado de desarrollo de los conocimientos científicos de cada momento y con 
los niveles de calidad y seguridad que se establecen en las normas legales  
deontológicas aplicables.” A posteriori, se describe como módulo de formación 
básica y competencia que debe adquirirse “reconocer situaciones de riesgo 
vital y saber ejecutar maniobras de soporte vital básico y avanzado”. 
 Como ya se ha mencionado a lo largo del presente trabajo, la legislación 
española establece como medio de normalización para la escritura de la 
historia clínica el uso de la taxonomía NANDA, NOC y NIC (129). Son 
diagnósticos propios de la disciplina enfermera (163) y relacionados con la 
función respiratoria y la posibilidad de ejecutar cuidados críticos en la vía 
aérea: 
 Deterioro de la ventilación espontánea (00033) 
 Deterioro del intercambio de gases (00030) 
 Patrón respiratorio ineficaz (00032) 
 En ellos, sin lugar a dudas, enfermería tiene que realizar intervenciones 
también normalizadas en la taxonomía NIC (127) y aceptadas en legislación 
española (129) con el fin de asegurar la permeabilidad de la vía aérea y 
mantener un patrón respiratorio eficaz. Entre otras intervenciones podemos 
destacar: 
 Manejo de las vías aéreas (3140) 
 Intubación y estabilización de vías aéreas (3120) 
 En definitiva y sin lugar a dudas, con el fin de garantizar la seguridad a 
los usuarios en situación crítica, se debe tener en cuenta que el manejo de la 
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vía aérea, consiste en la realización de maniobras y  la utilización de 
dispositivos, para conseguir una ventilación adecuada y segura en pacientes 
que lo necesiten, y además este manejo se ve influenciado por las 
características del paciente y las habilidades del profesional que debe estar 
entrenado a tal fin (192, 193). En la actualidad, la Enfermería es una parte 
significativa de los recursos humanos, y es por ello que debe de asumir 
procedimientos de alta complejidad –como el manejo de la vía aérea- para 
mantener la vida del ser humano (194, 195). 
Finalmente, se debe procurar desarrollar guías de práctica clínica que 
permitan dar seguridad a los profesionales y a los usuarios, beneficiarios 
últimos de las intervenciones. Por ello, la presente Tesis procura como 
resultado final, proponer una intervención actualizada, segura y que de calidad 
a los cuidados durante el manejo de la Ventilación Mecánica No Invasiva. Para 
ello, se han utilizado diversos métodos de estudio y espera promover nuevas y 













Los cuidados de Enfermería favorecen la adaptación y la tolerancia a la 
Ventilación Mecánica No Invasiva, evitando los efectos adversos propios 





Establecer el procedimiento sobre los cuidados de enfermería ante las 
intervenciones: 
I. “Manejo de la Ventilación Mecánica: No Invasiva”.  





Comparar el proceso analítico gasométrico entre los analizadores a pie 
de cama y los analizadores de laboratorio central. 
Fundamentar las posibilidades del monitoreo de gases arteriales. La 
monitorización contínua transcutánea frente al análisis de gases 
arteriales en laboratorio central: concordancia, coste y beneficio. 
Determinar las actividades a realizar para generar aerosoles durante la 
Ventilación Mecánica No Invasiva. 
Demostrar el mejor cuidado de Enfermería para prevenir la aparición de 
Úlceras Por Presión relacionadas con el apoyo de la interfaz de la 
Ventilación Mecánica No Invasiva. 
Estimar la incidencia, categoría y localización de las Úlceras Por Presión 
faciales generadas por la Ventilación Mecánica No Invasiva. 
Justificar el paquete de medidas para prevenir la infección asociada a 
ventilación mecánica. 
Identificar el proceso de la Secuencia Rápida de Inducción e Intubación 
como respuesta ante la necesidad de permeabilizar la vía aérea. 
Detallar la Secuencia Rápida de Inducción e Intubación. 
Proponer los cambios necesarios para actualizar en la Clasificación de la 
Intervención  de Enfermería –NIC-: “Manejo de la Ventilación Mecánica: 
No Invasiva”. 
Describir los cambios necesarios para actualizar la Clasificación de la 
Intervención  de Enfermería –NIC-: “Manejo de la Ventilación Mecánica: 
Prevención de la Neumonía”. 
Desarrollar la intervención “Administración de medicación: aerosolterapia 
durante la Ventilación Mecánica No Invasiva”, para su futura 















Con el fin de indagar y actualizar las actividades del proceso de atención 
de Enfermería  en las NICs “Manejo de la ventilación mecánica: no invasiva” y 
“Manejo de la Ventilación Mecánica: Prevención de la neumonía” se proponen 
diferentes líneas de trabajo con el único fin de aportar cuidados al usuario con 
ventilación mecánica no invasiva. 
 Además, debido a la no existencia de la NIC para aplicar aerosolterapia, 
la presente Tesis genera una nueva intervención “Administración de 
medicación: aerosolterapia durante la Ventilación Mecánica No Invasiva”. 
En definitiva, el material y método se compone de siete trabajos 
diferentes con el fin de generar un cuidado holístico a la persona y su entorno 
en un único proceso: la ventilación mecánica no invasiva. 
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1.- COMPARATIVA GASOMÉTRICA: 
ANALIZADORES A PIE DE CAMA VS 
ANALIZADORES EN LABORATORIO CENTRAL 
(PATRÓN ORO) 
Estudio descriptivo, observacional de análisis de la concordancia. 
ÁMBITO DE ESTUDIO 
Área de Alta Dependencia. Hospital General Universitario Gregorio 
Marañón. 
TAMAÑO MUESTRAL 
Doce muestras pareadas 
RECOGIDA DE DATOS. PROCEDIMIENTO 
Para realizar el estudio se dispone en el Área de Alta Dependencia de la 
doble posibilidad analítica: un POCT (Alere EPOC®)  y del laboratorio central 
de veinticuatro horas.  
Tras la petición de muestra sanguínea por parte del facultativo se 
procede a la extracción de la misma bajo las premisas y cuidados habituales. 
 Con la misma jeringa gasométrica se somete a la muestra a estudio 
doble, llevando las muestras a analizadores del laboratorio central  “Gem 
Premier 3000®”, y simultáneamente a una comparativa con un analizador a pie 
de cama POCT“Alere EPOC®” (196-198). 











 Tiempo de análisis 
ANÁLISIS DE DATOS 
Con los datos cuantitativos obtenidos, se realiza un estudio de doce 
muestras pareadas patrón oro (GEM Premier 3000®) vs POCT (Epoc Alere®) 
dónde se recogen doce muestras  de pacientes  de muestras venosas y 
arteriales, analizando el patrón gasométrico. Con las nueve variables 
cuantitativas obtenidas se realiza un análisis estadístico a través del programa 
SPSS versión 18 para obtener la variable diferencial en cada una de ellas. Con 
el  dato, procedemos al cálculo de la concordancia entre dos variables 
cuantitativas a través del Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) 
apoyándonos en la versión 4.0 del Epidat®. A posteriori, con el mismo 
programa estadístico se calcula la concordancia gráfica de los valores con el 
Método de Bland y Altman para obtener las diferencias estadísticas, 
proporcionando unos límites de concordancia a partir del cálculo del intervalo 
de confianza para la diferencia de dos mediciones.  
Como es sabido, el intervalo de dos desviaciones estándar alrededor de 
de la media de las  diferencias, incluye el 95% de las diferencias observadas. 
Estos valores deben compararse con los límites de concordancia establecidos 
para concluir si las diferencias observadas son o no clínicamente relevantes. La 
toma de muestra fue aleatorizada por orden de llegada de los pacientes, sin ser 
calculado el tamaño muestral a nivel estadístico por no disponer de los 
recursos materiales necesarios. 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Los autores declaran no tener conflicto de interés. 
El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter 
personal de todos los sujetos participantes, se ajustará a lo dispuesto en la Ley 
Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de protección de datos de carácter 
personal. De acuerdo a lo que establece la legislación mencionada, el 
participante puede ejercer los derechos de acceso, modificación, oposición y 
cancelación de datos, para lo cual deberá dirigirse al investigador principal  del 
estudio. 
Asimismo, de acuerdo a la legislación vigente Ley 14/2007, todos los 
datos serán tratados con absoluta confidencialidad, de manera que será 
imposible asociar al participante con los resultados del estudio. Solamente el 
investigador principal del estudio tendrá acceso a los datos personales. 




2.- ANÁLASIS DE LA CONCORDANCIA ENTRE 
LA MONITORIZACIÓN CONTINUADA Y NO 
INVASIVA DE LA SATURACIÓN DE OXÍGENO Y 
DIÓXIDO DE CARBONO FRENTE A LA 
MONITORIZACIÓN POR GASOMETRÍA 
ARTERIAL 
Estudio analítico, longitudinal y prospectivo 
ÁMBITO DE ESTUDIO 
Área de Alta Dependencia. Hospital General Universitario Gregorio 
Marañón.  
POBLACIÓN DE ESTUDIO 
Serán susceptibles de participar, pacientes de ambos sexos, mayores de 
edad, sometidos a VMNI en contexto de EPOC/AEPOC, ingresados en el Área 
de Alta Dependencia –Departamento de Urgencias y Cuidados Críticos- del 
Hospital General Universitario Gregorio Marañón. 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Ser mayores de 18 años 
 Precisar de cuidados ventilatorios y agudos en el ADA. 
 Mantener estabilidad hemodinámica, asumiendo que para ello los 
valores normales son: 
 Tensión Arterial media entre 55 y 120 mmHg 
 Frecuencia cardiaca entre 50 y 100 latidos por minuto. 
 Temperatura entre 36 y 37.8ºC 
 Hemoglobina entre 10 y 16 g/dl 
 Paciente no agitado y no sudoroso 
 Que la primera valoración gasométrica tras inicio de VMNI, sea 
realizada entre las 3 y 6 primeras horas 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 no acepten participar firmando el consentimiento informado 
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 la gasometría no cumpla criterios de calidad en su fase de 
procesamiento: tiempo superior a quince minutos desde la 
extracción hasta el inicio de su procesamiento/análisis aportan 
resultados clínicamente y estadísticamente no significativos (84). 
TAMAÑO MUESTRAL 
En el año 2012, han ingresado en el ADA 2067 pacientes, aplicando 
VMNI en 335 de ellos; considerando este número de ingresos, se realizará un 
estudio piloto con el 10% de los pacientes ventilados (34 usuarios). A través de 
este pilotaje, se podrá estimar el Coeficiente de Correlación Intraclase 
esperable y recalcular el tamaño muestral para una precisión de 0.2 y un nivel 
de confianza del 95%; estimando un 20 % de pérdidas esperadas. 
 RECOGIDA DE DATOS. PROCEDIMIENTO 
En el momento de la extracción se tomarán las constantes vitales 
(Tensión Arterial Media, Frecuencia Cardiaca y Temperatura). 
Se extraerá la muestra gasométrica y se registrará modo de obtención, 
la hora y minutos. Al mismo tiempo, se registrará el valor de la ptCO2 y Sat O2 
que registre el monitor transcutáneo. 
Se procesará de manera habitual la muestra gasométrica. 
Cuando estén los resultados, se registrará la hora de recepción de la 
muestra en laboratorio, así como los valores de Sat O2, pCO2 y hemoglobina. 
VARIABLES DE ESTUDIO 
Se elaborará un cuaderno de recogida de datos en las que, las variables 
a estudio son:  
1. Sociodemográficas: sexo, edad (en años) y fecha de ingreso  
2. Datos de comorbilidades (perfil clínico de EPOC, insuficiencia 
cardiaca, diabetes mellitus, arritmias, neumonía, fallo renal o 
hepático, etc) 
3. Técnica de extracción gasométrica: por punción ó por vía arterial 
canalizada 
4. Lugar de colocación del electrodo/transductor. 
5. Temperatura registrada por electrodo/transductor. 
6. Hora de obtención de la muestra (formato hh/mm) 
7. Hora de procesamiento de la muestra (formato hh/mm) 
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8. Hemodinámica en el momento de la extracción: Frecuencia 
cardiaca (monitor), Tensión arterial en mmHg (TAS, TAD y TAM), 
Temperatura corporal, Sat O2 del monitor y Sat O2 del monitor no 
invasivo PtcCO2 
9. Valores gasométricos: hemoglobina, Sat O2, pCO2 
10. Valores monitorización no invasiva: SpO2 y PtcCO2 
11. Tipo de soporte ventilatorio/tiempo: VMNI modo CPAP 
(parámetros empleados), VMNI tipo BiPAP (parámetros 
empleados). Y cuanto tiempo llevan con este soporte, medido en 
minutos. 
ANÁLISIS DE DATOS 
Para comparar la concordancia de los datos gasométricos,  se recogerán 
los datos a través de una hoja diseñada a tal fin con las variables a estudio. Se 
realizará un análisis estadístico a través del programa SPSS versión 21 para 
obtener la variable diferencial en cada una de ellas. Con el  dato, procedemos 
al cálculo de la concordancia entre dos variables cuantitativas a través del 
Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) apoyándonos en la versión 4.1 del 
Epidat.  
A posteriori, con el mismo programa estadístico se calcula la 
concordancia gráfica de los valores con el Método de Bland y Altman para 
obtener las diferencias estadísticas, proporcionando unos límites de 
concordancia a partir del cálculo del intervalo de confianza para la diferencia de 
dos mediciones. El intervalo de dos desviaciones estándar alrededor de la 
media de las  diferencias, incluye el 95% de las diferencias observadas. Estos 
valores deben compararse con los limites de concordancia establecidos para 
concluir si las diferencias observadas son o no clínicamente relevantes. 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Los autores declaran no tener conflicto de interés. 
El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter 
personal de todos los sujetos participantes, se ajustará a lo dispuesto en la Ley 
Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de protección de datos de carácter 
personal. De acuerdo a lo que establece la legislación mencionada, el 
participante puede ejercer los derechos de acceso, modificación, oposición y 
cancelación de datos, para lo cual deberá dirigirse al investigador principal  del 
estudio. 
Asimismo, de acuerdo a la legislación vigente Ley 14/2007, todos los 
datos serán tratados con absoluta confidencialidad, de manera que será 
imposible asociar al participante con los resultados del estudio. Solamente el 
investigador principal del estudio tendrá acceso a los datos personales. 
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3.- ESTUDIO COSTE-EFECTIVIDAD –BENEFICIO 
DE LA MONITORIZACIÓN VENTILATORIA EN 
LA EXACERBACIÓN DE LA ENFERMEDAD 
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA EN 
URGENCIAS 
Para la consecución de este estudio es preciso desarrollar tres fases 
diferentes: 
1. Revisión de la literatura y generación de listados de material y 
elaboración de una posible ficha de registro para consenso de 
tiempos. 
2. Diseño y convocatoria de un panel de expertos formado por al 
menos  cinco profesionales de enfermería de los servicios: 
Urgencias, Área de Alta Dependencia, Unidad de Cuidados 
Críticos, Unidad de Apoyo a la Investigación de Enfermería y Jefa 
de Departamento/Unidad del Departamento de Urgencias y 
Cuidados Críticos. 
3. El grupo de expertos deberá consensuar: 
A. Procedimiento que se desarrolla en los tres supuestos de 
los que se va a estimar los costes. 
B. Registro definitivo para el estudio de tiempos y consumo de 
material en cada uno de ellos. 
CÁLCULO DE TIEMPOS Y CONSUMO DE MATERIAL 
 Para ello se realizara un estudio descriptivo transversal en el 
Departamento de Urgencias y Cuidados Críticos del Hospital General 
Universitario Gregorio Marañón.     
 La población de estudio serán todos los profesionales que estén en 
activo en el momento del estudio y que acepten participar en el mismo (anexo 
consentimiento).  
 No se predetermina tamaño muestral pues es factible el acceso a toda la 
población (189 profesionales). En caso de no alcanzar una respuesta superior 
al 60% se procederá nuevamente a la recogida de información pasado un plazo 




RECOGIDA DE INFORMACIÓN 
Se entregará la ficha de registro que se genere desde el panel de 
expertos y se dejará 24 horas para que lo cumplimenten. Se realizarán varios 
recordatorios para asegurar una mayor tasa de respuesta.  
Una vez que se hayan definido los costes medios que tiene cada 
procedimiento se imputaran los costes de todos los recursos tomando  el año 
2014 como año base de referencia. En el caso de la medicación, se aplican los 
precios del Catálogo del Consejo de Colegios Farmacéuticos. En cuanto al 
tiempo de actuación profesional, se emplea como coste unitario de las 
consultas la información de la base de datos de costes sanitarios españoles 
eSalud, referida a 2010 o de años posteriores (actualizado el valor al año 2014 
considerando el Índice de Precios al Consumo).  
El análisis de los datos, tras su procesamiento en una base de datos 
creada ad hoc, será descriptivo mediante frecuencias y porcentajes en las 
variables cualitativas y medias y desviación estándar en las variables 
cuantitativas normales y mediana y rango intercuantílico si fueran asimétricas. 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Los autores declaran no tener conflicto de interés. 
El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter 
personal de todos los sujetos participantes, se ajustará a lo dispuesto en la Ley 
Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de protección de datos de carácter 
personal. De acuerdo a lo que establece la legislación mencionada, el 
participante puede ejercer los derechos de acceso, modificación, oposición y 
cancelación de datos, para lo cual deberá dirigirse al investigador principal  del 
estudio. 
Asimismo, de acuerdo a la legislación vigente Ley 14/2007, todos los 
datos serán tratados con absoluta confidencialidad, de manera que será 
imposible asociar al participante con los resultados del estudio. Solamente el 
investigador principal del estudio tendrá acceso a los datos personales. 




4.- AEROSOLTERAPIA EN VMNI 
Revisión bibliográfica narrativa. 
BASES DE DATOS CONSULTADAS 
Medline, SciELO, Cochrane, JBI COnNECT+  y Lilacs. 
ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
La estrategia de búsqueda se llevó a cabo a través de los siguientes 
descriptores (DeCS y MeSH): enfermería, ventilación no invasiva, aerosoles y 
administración por inhalación. Con todos ellos se establecieron ecuaciones de 
búsqueda a través de los booleanos AND, OR y NOT. 
 
A continuación, se describieron los límites para realizar la búsqueda: 
1) Artículos referidos a humanos y que no estén relacionados con 
animales. 
2) Artículos publicados en los últimos diez años. 
3) Artículos en los que la población de estudio sea mayor de 
dieciocho años. 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
El autor declara no tener conflicto de interés. 
Términos DeCS Términos MeSH 
Español Inglés 
Enfermería Nursing Nurses 
Ventilación No Invasiva Non-invasive ventilation Nonivasive ventilation 








5.- LA INTERFAZ Y SUS CUIDADOS 
PREGUNTA PICO 
P 
Personas mayores de edad, ingresadas en el Área de Dependencia 
Alta del Hospital General Universitario Gregorio Marañón, con 
insuficiencia respiratoria aguda que precisa de Ventilación Mecánica 
No Invasiva, sin úlceras por presión en la zona de apoyo de la interfaz 
I 
Ventilación realizada con interfaz Mascarilla Philips Respironics Oro-
nasal PerformaTrak directamente sobre la piel de la persona 
C 
Se realizaron tres intervenciones de comparación: 
 Ventilación realizada con interfaz Mascarilla Philips Respironics 
Oro-nasal PerformaTrak con protección de la dermis con apósito 
de poliuretano autoadhesivo, cortado de forma estandarizada 
para evitar sesgo en el resultado, los bordes del mismo fueron 
siempre recortados en forma circular 
 Ventilación realizada con interfaz Mascarilla Philips Respironics 
Oro-nasal PerformaTrak con protección de la dermis con apósito 
hidrocelular multicapa de espuma semipermeable adhesivo, 
cortado de forma estandarizada para evitar sesgo en el 
resultado, los bordes del mismo fueron siempre recortados en 
forma circular 
 Ventilación realizada con interfaz Mascarilla Philips Respironics 
Oro-nasal PerformaTrak con protección de la dermis con ácidos 
grasos hiperoxigenados en las zonas de contacto con la interfaz 
o máscara de la VMNI, aplicados con el dosificador que provee 
la propia casa comercial y a posteriori se realizó un breve 
masaje con la solución en las zonas de barbilla, pómulos, 
puente nasal y frontal 
Cada seis horas se comprobaba si continuaba correctamente hidratada 
la dermis con la solución o si el apósito estaba correctamente fijado y 
de no ser así, se aplicaba nuevamente y con igual técnica. 
O 
Eficacia del tratamiento medido en incidencia de úlceras por presión en 
la zona de contacto de la interfaz 
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¿Las personas mayores de edad, con insuficiencia respiratoria aguda, que 
precisan Ventilación Mecánica No Invasiva con Mascarilla Philips Respironics 
Oro-nasal PerformaTrak directamente sobre la piel de la persona, comparados 
con los que usan protección –poliuretano autoadhesivo, hidrocelular multicapa 
y ácidos grasos hiperoxigenados- entre esta y la dermis, tienen menos úlceras 
por presión? 
DISEÑO DEL ESTUDIO 
 El estudio realizado ha sido analítico, longitudinal y experimental, es 
decir, un ensayo clínico aleatorizado de cuatro brazos, llevado a cabo con 
pacientes de un hospital de atención terciaria y aprobado por el Comité Ético 
de Investigación Clínica. 
ÁMBITO DE ESTUDIO. POBLACIÓN 
 El estudio se ha realizado en el Área de Dependencia Alta del Hospital 
General Universitario Gregorio Marañón, englobada dentro del Departamento 
de Urgencias y Cuidados Críticos de dicho Hospital.  
 La población a estudio fueron pacientes ingresados en el Área de 
Dependencia Alta, sometidos a Ventilación Mecánica No Invasiva, 
independientemente de cuál sea el modo ventilatorio utilizado. 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 Mayor de edad (18 años).  
 No presentar lesión tisular a nivel facial. 
 No presentar deformación estructural de la anatomía facial. 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 No acepte participar y no firme el consentimiento informado.  
 Registro de datos cumplimentado de forma incorrecta, ilegible o 
incompleto (más del 90% de la información solicitada).  
 Traslado del paciente a otra unidad asistencial. 
 Fallecimiento del paciente. 
ALEATORIZACIÓN 
Con el fin de evitar sesgos y variables de confusión en los diferentes 
grupos, y con el empeño de intentar que la muestra pueda ser reproducible se 
procedió a la aleatorización de los sujetos incluidos en el estudio mediante 
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tablas de números aleatorios diseñadas a tal efecto, mediante el programa 
informático Random Sequence Generator®. 
TAMAÑO MUESTRAL  
El tamaño muestral no estaba predeterminado al inicio del proyecto, ya 
que se carecía de la potencia y de la diferencia de efectos entre las 
intervenciones, por lo que se hizo un pilotaje previo (autorizado por el Comité 
Ético Investigación Clínica del Hospital) con cuatro grupos de 10 pacientes 
cada uno, a los que se les incluyó en un estudio con las mismas características 
metodológicas del que se proponía.  
Para ratificar el poder estadístico del estudio, se realizó al finalizar el 
pilotaje un análisis de homogeneidad de los grupos. Los porcentajes obtenidos 
de aparición de UPP en los cuatro intervenciones del piloto fueron:  
Grupo A: Mascarilla directa: 31,8% 
Grupo B: Poliuretano: 47,6% 
Grupo C: Hidrogel espuma: 66.6% 
Grupo D: Ácido Graso HiperOxigenado: 28% 
Conocido la secuela, nos permitió calcular el tamaño muestral 
considerando una diferencia del efecto del 15,8% (grupo A y B). Asumiendo 
una potencia del 80% (β = 0,20) y un nivel de confianza del 95% (α= 0.05) se 
estimó un tamaño muestral de NTOTAL =152 pacientes, que de no cumplir los 
criterios de inclusión y/o exclusión deberán ser repuestos para el estudio. 
Con el fin de garantizar el poder estadístico del estudio, se realizó a n/2 
y con NTOTAL un análisis de homogeneidad de los grupos.  
El estudio inició el reclutamiento de pacientes el 7 de febrero de 2012 y 
alcanzó la NTOTAL el 17 de agosto de 2013, después de reclutar un total de 220 
usuarios. Esto supone que han sido excluidos y repuestos 68 pacientes, 
resumiendo el motivo en el siguiente diagrama y tabla: 
 



















12 1 1 0 1 2 2 19 
Allevyn® 6 0 1 0 0 0 3 10 
Askina® 8 2 3 1 0 1 4 19 























12 1 1 0 1 2 2 19 
Allevyn® 6 0 1 0 0 0 3 10 
Askina® 8 2 3 1 0 1 4 19 
Linovera® 10 2 1 3 0 1 3 20 
TOTAL 36 5 6 4 1 4 12 68 
TABLA 9.- MOTIVO DE EXCLUSIÓN PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE PREVENCIÓN DE UPP 
DURANTE LA VMNI 
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 Los tratamientos a estudio para prevenir las UPP faciales durante la 
intervención de la VMNI en el proceso agudo del paciente con interfaz tipo 
Mascarilla Philips Respironics Oro-nasal PerformaTrak (199) fueron: 
A. Máscara o interfaz directa (Mascarilla Philips Respironics Oro-nasal 
PerformaTrak con codo valvula para Vision®)(199). 
B. Protección de la dermis con apósito de poliuretano autoadhesivo 
(Allevyn Thin®)(200). El apósito fue cortado de forma estandarizada para 
evitar sesgo en el resultado, los bordes del mismo fueron siempre 
recortados en forma circular. Se situaron en el puente nasal y pómulos. 
Se evitó poner a nivel frontal, ya que la interfaz usada en el HGUGM, 
trae anexada para el punto de contacto a este nivel una espuma. Cada 
seis horas se comprobó que continuaba correctamente fijado el parche a 
la dermis y de no ser así, se aplicaba de nuevo y con igual técnica. 
C. Protección de la dermis con apósito hidrocelular multicapa de espuma 
semipermeable adhesivo (Askina Transorbent Border®)(201). El apósito 
fue cortado de forma estandarizada para evitar sesgo en el resultado, los 
bordes del mismo fueron siempre recortados en forma circular. Se 
situaron en el puente nasal y pómulos. Se evitó poner a nivel frontal, ya 
que la interfaz usada en el HGUGM, trae anexada para el punto de 
contacto a este nivel una espuma. Cada seis horas se comprobó que 
continuaba correctamente fijado el parche a la dermis y de no ser así, se 
aplicaba de nuevo y con igual técnica. 
D. Protección de la dermis con ácidos grasos hiperoxigenados (Linovera®) 
en las zonas de contacto con la interfaz o máscara de la VMNI(202). Se 
aplicó con el dosificador que provee la propia casa comercial y a 
posteriori se realizó un breve masaje con la solución en las zonas de 
barbilla, pómulos, puente nasal y frontal como indica el prospecto en 
uso. Cada seis horas se comprobó que continuaba correctamente 
hidratada la dermis con la solución y de no ser así, se aplicaba de nuevo 
y con igual técnica. 
MEDIDAS DE LOS EFECTOS Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Los cuidados referidos a prevención y valoración de la alteración tisular 
siempre fueron realizados por algún miembro del equipo investigador, 
recortando en el caso de los parches, las formas de manera estandarizada; las 
lociones se aplicaron en las zonas descritas de contacto con la interfaz y los 
cuidados fueron reevaluados cada seis horas.  
En cuanto a la escala de valoración de riesgo de UPP se seleccionó la 
NORTON, descrita en 1962 en Reino Unido, comprobada su validez y fiabilidad 
en múltiples estudios a partir de 1982. Se utilizó la versión traducida al español 
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por el GNEAUPP. La escala en el estudio midió a usuario adultos y ancianos 
en el entorno de un Hospital de agudos; en lo que a esto se refiere, fue y sigue 
siendo un instrumento de medida válido y preciso, ya que para la edad descrita 
adquiere un nivel A1 y para valorar el entorno definido un B1(203). 
Cuando existió una interrupción en la VMNI superior a cinco horas, se 
realizó la valoración sobre el estadiaje de las UPP faciales relacionadas con la 
interfaz. Dicha observación se realizó siempre entre las 5 y 10 horas de la 
finalización del tratamiento de VMNI. Con el fin de disminuir la subjetividad en 
la valoración de la piel del usuario el grupo de trabajo determinó la Úlceras Por 
Presión según las categorías propuestas por el Grupo Nacional (español) para 
el Estudio y Asesoramiento en Úlceras por Presión y Heridas Crónicas (204), 
haciendo una valoración por pares y, de existir diferencia, se tomaba como 
estadio el de mayor grado marcado. 
Las variables a estudio fueron:  
Sociodemográficas (edad, sexo,…) 
NORTON al ingreso del paciente (describiendo el estado físico, 
mental, actividad, movilidad y continencia del usuario) 
Presencia, localización y estadiaje de alteración tisular en el 
momento del ingreso 
Desarrollo de Úlceras por Presión en el Área de Dependencia Alta 
Presencia, localización y estadiaje de alteración tisular entre las 5-10 
primeras horas tras finalizar el tratamiento con Ventilación 
Mecánica No Invasiva  
Método de prevención primaria usado: Máscara o interfaz directa, 
protección de la dermis con apósito de poliuretano 
autoadhesivo, protección de la dermis con apósito hidrocelular 
multicapa de espuma semipermeable adhesivo y protección de 
la dermis con ácidos grasos hiperoxigenados en las zonas de 
contacto con la interfaz o máscara de la Ventilación Mecánica 
No Invasiva  
Horas de uso de la Ventilación Mecánica No Invasiva  
Uso de vasoactivos 
Observaciones 
En primer lugar se realizó un análisis descriptivo global y en cada uno de 
los brazos del ensayo clínico. A posteriori, se analizó la homogeneidad de los 
cuatro grupos, procediendo a un preanálisis de la homogeneidad a n/2.  
Finalmente, se realizó un análisis comparando las variables resultado en 
los cuatro grupos, para ello se llevó a cabo un estudio descriptivo haciendo uso 
del paquete estadístico SPSS. Los resultados se midieron con la descripción de 
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la media, desviación estándar y cuartiles si se trataba de una distribución 
normal; adjuntando el valor de la mediana y rango intercuantílico si se trataba 
de una distribución asimétrica. Las variables cualitativas se midieron en 
frecuencia y porcentaje. En la fase analítica se utilizaron los test estadísticos 
válidos según la variable a comparar (Chi cuadrado, t-student, ANOVA o sus 
variantes no paramétricas si procede). Con el fin de estimar la magnitud del 
efecto, se calculó la reducción relativa del riesgo, la reducción absoluta del 
riesgo y el número necesario a tratar. 
LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
Se reconoce la existencia de condiciones biofisiológicas que afectan a la 
integridad tisular que no se consideran como variables, como pueden ser la 
nutrición y el uso de vasoactivos en diferentes dosis. A través del diseño y tipo 
del estudio, junto con la muestra aleatorizada y el tamaño muestral calculado 
estadísticamente, se pretende evitar posibles factores de confusión.  
Finalmente, también se es consciente de la falta de un ciego como factor 
de mayor rigurosidad, pero como los datos fueron recogidos por el propio 
personal del ADA y, al mismo tiempo, fueron el grupo investigador, resultó 
imposible generar dicha figura; pero se eligió la valoración por pares para 
disminuir el efecto de esta limitación. 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
A la población de estudio se le facilitó, explicó y firmó un consentimiento 
informado para poder participar en la investigación. El mismo relataba que su 
participación en este estudio era voluntaria y que podía decidir no participar y 
retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello alterara la 
relación con los profesionales ni se produjera perjuicio alguno en su cuidado. 
De igual forma, se le indicó a los pacientes de forma clara y comprensible en 
qué consistía el estudio y que era posible que no obtuvieran ningún beneficio, 
al igual que no se derivaría ningún riesgo de su participación. 
En lo que respecta a el tratamiento, la comunicación y la cesión de los 
datos de carácter personal de todos los sujetos participantes, el consentimiento 
informado exponía que de acuerdo a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, 
de 13 de diciembre de protección de datos de carácter personal, usted puede 
ejercer los derechos de acceso, modificación, oposición y cancelación de 
datos, para lo cual deberá dirigirse al investigador principal  del estudio. 
Los autores declararon y declaran no tener ningún conflicto de intereses. 
El presente trabajo ha superado la evaluación del Comité de Ética e 




ANEXO 1: RECOGIDA DE DATOS 
NOTAS ACLARATORIAS: 
LOS PARCHES HAN SIDO RECORTADOS CON TERMINACIÓN CURVA EN SUS EXTREMOS 
CUALQUIER ÚLCERA A NIVEL FACIAL EXCLUYE AL PACIENTE DEL ESTUDIO, INCLUSIVE EL  
ESTADIO I –ERITEMA CUTÁNEO- 
 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
HOMBRE                       MUJER 
 
EDAD                 AÑOS 
 





ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA 
4  Bueno 4  Alerta 4  Camina 4  Completa 4  No hay 
3  Débil 3  Apático 3  Camina con 
ayuda 
3  Limitada 
ligeramente 
3  Ocasional 
2  Malo 2  Confuso 2  En silla de 
ruedas 
2  Muy limitada 2  Usualmente 
urinaria 
1  Muy malo 1  Estuporoso 1  En cama 1  Inmóvil 1  Doble 
incontinencia 
PUNTUACIÓN TOTAL AL INICIO DE LA VMNI 

















ALTERACIÓN TISULAR ENTRE LAS 5-









            MÁSC RA VMNI DIRECTA 
             ALLEVYN
®
 




            LINOVERA
®
 
USO DE VASOACTIVOS:               SI                NO HORAS DE USO DE VMNI: 
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ALEATORIZACIÓN PARA ASIGNAR 
GRUPO DE TRATAMIENTO PREVENTIVO 
IDENTIFICANDO SI PRESENTA ALTERACIÓN TISULAR, LOCALIZACIÓN Y 
ESTADIAJE 
 



























CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 No acepte participar y no firme el consentimiento informado. El consentimiento informado se 
presenta en el Anexo 2. 
 Registro de datos cumplimentado de forma incorrecta, ilegible o incompleto (más del 50% de 
la información solicitada).  
 Fallecimiento del paciente. 
 
 
SI CUMPLE TODOS LOS 
REQUISITOS ACCEDERÁ AL 
ESTUDIO 
 
A C D B MARCAR USO DE VASOACTIVOS 
FINALIZAR TRATAMIENTO DE VMNI 
  
IDENTIFICAR SI PRESENTA ALTERACIÓN TISULAR, LOCALIZACIÓN Y 
ESTADIAJE 
 OBSERVACIONES 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 Mayor de edad (18 años).  
 No presentar lesión tisular a nivel facial. 
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ANEXO 3: TABLA DE NÚMEROS ALEATORIOS PILOTO 
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ANEXO 4: TABLA DE NÚMERO ALEATORIOS 
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ANEXO 5: ACEPTACIÓN PROTOCOLO ENSAYO CLÍNICO EN 




EudraCT number 2015-004185-28 
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6.- PREVENCIÓN DE LA INFECCIÓN ASOCIADA 
A VENTILACIÓN MECÁNICA 
Revisión bibliográfica narrativa 
BASES DE DATOS CONSULTADAS 
Medline, SciELO, Cochrane, JBI COnNECT+  y Lilacs. 
ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
La estrategia de búsqueda se llevó a cabo a través de los siguientes 
descriptores (DeCS y MeSH): enfermería, prevención, neumonía asociada al 
ventilador, manejo de la vía aérea,  seguridad del paciente y Unidades de 
Cuidados Intensivos. Con todos ellos se establecieron ecuaciones de búsqueda 
a través de los booleanos AND, OR y NOT. 
A continuación, se describieron los límites para realizar la búsqueda: 
1) Artículos referidos a humanos y que no estén relacionados con 
animales. 
2) Artículos publicados en los últimos diez años. 
3) Artículos en los que la población de estudio sea mayor de 
dieciocho años. 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
El autor declara no tener conflicto de interés. 
Términos DeCS Términos MeSH 
Español Inglés 
Enfermería Nursing Nurses 
Prevención  Prevention Prevention 






Manejo de la vía aérea Airway management Airway management 
Seguridad del paciente Patient safety Patient safety 
Unidades de Cuidados 
Intensivos 
Intensive Care Units Intensive Care Units 
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7.- SECUENCIA RÁPIDA DE INDUCCIÓN E 
INTUBACIÓN 
Revisión bibliográfica narrativa 
BASES DE DATOS CONSULTADAS 
Medline, SciELO, Cochrane, JBI COnNECT+  y Lilacs. 
ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
La estrategia de búsqueda se llevó a cabo a través de los siguientes 
descriptores (DeCS y MeSH): Enfermería, Secuencia Rápida de Inducción e 
Intubación, manejo de la vía aérea y Endotraqueal Intubación. Con todos ellos 
se establecieron ecuaciones de búsqueda a través de los booleanos AND, OR 
y NOT. 
A continuación, se describieron los límites para realizar la búsqueda: 
1) Artículos referidos a humanos y que no estén relacionados con 
animales. 
2) Artículos publicados en los últimos diez años. 
3) Artículos en los que la población de estudio sea mayor de 
dieciocho años. 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
El autor declara no tener conflicto de interés. 
Términos DeCS Términos MeSH 
Español Inglés 
Enfermería Nursing Nurses 
  Rapid Sequence 
Induction and Intubation 
  RSI 
Manejo de la vía aérea Airway management Airway management 














1.- COMPARATIVA GASOMÉTRICA: 
ANALIZADORES A PIE DE CAMA VS 
ANALIZADORES EN LABORATORIO CENTRAL 
(PATRÓN ORO) 
Como toda proporción, los valores del CCI pueden oscilar entre 0 y 1, de 
modo que la máxima concordancia posible corresponde a un valor de 
CCI=1.  En este caso, toda la variabilidad observada se explicaría por las 
diferencias entre sujetos y no por las diferencias entre los métodos de medición 
o los diferentes observadores. Por otro lado, el valor CCI=0 se obtiene cuando 
la concordancia observada es igual a la que se esperaría que ocurriera sólo por 
azar (205). A la hora de interpretar los valores del CCI, toda clasificación es 
subjetiva, si bien resulta útil disponer de una clasificación como la que propone 





TABLA 10.- RELACIÓN DE CONCORDANCIA POR VALOR DEL CCI (206) 
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ANÁLISIS DE LA VARIABLE PH 
Con un nivel de confianza del 95% se obtiene un Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) de 0,9902; lo cual indica una 
significación estadística para el pH de muy buena concordancia.  
La desviación estándar (DE) entre ambos métodos es de 0,0128; por lo que clínicamente no es una diferencia relevante. 
ILUSTRACIÓN 8.- CONCORDANCIA PH 
  117 
ANÁLISIS DE LA VARIABLE PO2 
Con un nivel de confianza del 95% se obtiene un CCI de 0,7517; lo cual indica una significación estadística para el pO2 de buena 
concordancia.  
La DE entre ambos métodos es de 8,4417; por lo que clínicamente es una diferencia relevante. 
 
ILUSTRACIÓN 9.- CONCORDANCIA PO2 
  118 
ANÁLISIS DE LA VARIABLE PCO2 
Con un nivel de confianza del 95% se obtiene un CCI de 0,9776; lo cual indica una significación estadística para el pCO2 de muy 
buena concordancia.  
La DE entre ambos métodos es de 4,7381; por lo que clínicamente no es una diferencia relevante. 
ILUSTRACIÓN 10.- CONCORDANCIA PCO2 
  119 
ANÁLISIS DE LA VARIABLE CO2 
Con un nivel de confianza del 95% se obtiene un CCI de 0,9711; lo cual indica una significación estadística para el CO2 de muy 
buena concordancia. 
La DE entre ambos métodos es de 1,9561; por lo que clínicamente no es una diferencia relevante. 
 
ILUSTRACIÓN 11.- CONCORDANCIA CO2  
  120 
ANÁLISIS DE LA VARIABLE SAT O2  
Con un nivel de confianza del 95% se obtiene un CCI de 0,8652; lo cual indica una significación estadística para el Sat O2 de 
buena concordancia. 
La DE entre ambos métodos es de 2,6440; por lo que clínicamente no es una diferencia relevante. 
ILUSTRACIÓN 12.- CONCORDANCIA SAT O2 
  121 
ANÁLISIS DE LA VARIABLE HCO3 
Con un nivel de confianza del 95% se obtiene un CCI de 0,9657; lo cual indica una significación estadística para el HCO3 de muy 
buena concordancia. 
La DE entre ambos métodos es de 1,9795; por lo que clínicamente es una diferencia relevante. 
ILUSTRACIÓN 13.- CONCORDANCIA HCO3 
  122 
ANÁLISIS DE LA VARIABLE BEB 
Con un nivel de confianza del 95% se obtiene un CCI de 0,9823; lo cual indica una significación estadística para el Beb de muy 
buena concordancia. 
La DE entre ambos métodos es de 1,2117; por lo que clínicamente no es una diferencia relevante. 
 
ILUSTRACIÓN 14.- CONCORDANCIA BEB 
  123 
ANÁLISIS DE LA VARIABLE BEECF 
Con un nivel de confianza del 95% se obtiene un CCI de 0,9752; lo cual indica una significación estadística para el Beecf de muy 
buena concordancia. 
La DE entre ambos métodos es de 1,6698; por lo que clínicamente no es una diferencia relevante. 
 
ILUSTRACIÓN 15.- CONCORDANCIA BEECF 
  124 
ANÁLISIS DE LA VARIABLE TIEMPO DE ANÁLISIS DE LA MUESTRA ENTRE LOS DOS INSTRUMENTOS DE MEDIDA 
 Con un nivel de confianza del 95% se obtiene un CCI de 0,9999; lo cual indica una significación estadística para el tiempo de muy 
buena concordancia. 
La DE entre ambos métodos es de 0.1007 (364 segundos); por lo que clínicamente es una diferencia relevante. 
ILUSTRACIÓN 16.- CONCORDANCIA TIEMPO ENTRE INSTRUMENTOS DE MEDIDA 
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Con los resultados obtenidos por el POCT se considera que tres de las 
nueve variables son relevantes a nivel clínico asistencial con respecto al patrón 
oro. 
A nivel estadístico todas las variables aportan una concordancia entre 
los dos instrumentos de medida entre buena y muy buena.  Por este motivo, el 
uso de un POCT puede ser considerado valor pronóstico temprano en 
situaciones donde el control gasométrico sea necesario de manera continua o 
por urgencia. 
El uso de POCT reduce el tiempo de validación de la analítica, 
disminuye el riesgo de daño de la muestra en el transporte, la pérdida-
identificación errónea en la recepción de un laboratorio central y la cantidad de 
sangre requerida para el análisis, es decir, la fase preanalítica; por lo que a 
priori y sin estudios concluyentes actuales puede ser favorable para mejorar la 
calidad asistencial.  
Cabe destacar la variable tiempo de análisis, ya que de disponer de un 
POCT en la unidad y otro en el propio laboratorio central permitiría obtener los 
resultados de una misma muestra procesada en diferentes tiempos y 
estudiando la concordancia y correlación de los resultados. 
Los cambios acaecidos en los últimos años, la modernización 
tecnológica de la sanidad en la que cabe incluir la historia clínica, la crisis 
económica con su merma de recursos humanos y materiales hace tener que 
valorar nuevos instrumentos que faciliten el cuidado del paciente. Para todo 
ello, debemos continuar con premisas de seguridad y calidad tanto para el 
usuario final como para el cuerpo de profesionales que presta la atención 
socio-sanitaria. Los POCT pueden resultar una medida eficiente ya que a pie 
de cama se producen cambios más rápidos, sin riesgos de confusión en la fase 
analítica (identificación) y con un tiempo post analítico mínimo (96). 
El no disponer de un tamaño muestral calculado estadísticamente remite 
a realizar futuros estudios analizando los datos gasométricos, electrolíticos y de 
coste-beneficio bajo un tamaño muestra calculado a través de la potencia 
estadística dada.  
Además, sería igualmente importante valorar las diferencias entre los 
resultados a pie de cama y en laboratorio central con el mismo instrumento de 
medida. 
El uso del patrón oro conlleva traslado de la muestra desde la unidad 
extractora hasta el laboratorio central. La movilidad del POCT disminuye 
riesgos y costes; aumentando la fiabilidad. 
No existe aún suficiente información, pero las experiencias publicadas 
llevan a pensar en una potencial mejoría del tratamiento con los analizadores a 
pie de cama,  permitiendo en tiempo real poder actuar en el paciente (207). 
Cabe destacar, la falta de concordancia obtenida en el contexto de 
hemorragia aguda en el artículo de Gauss (100) y en el de Fries (208), donde el 
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análisis comparativo del Índice Internacional Normalizado para la coagulación 
(INR) y el Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada (TTPa) aportaron un bajo 
rendimiento entre el dispositivo POCT y el laboratorio central. 
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2.- ESTUDIO DE CONCORDANCIA ENTRE LA 
MONITORIZACIÓN CONTINUADA Y NO 
INVASIVA DE LA SATURACIÓN DE OXÍGENO Y 
DIÓXIDO DE CARBONO FRENTE A LA 
MONITORIZACIÓN POR GASOMETRÍA 
ARTERIAL 
3.- ESTUDIO COSTE-EFECTIVIDAD-BENEFICIO DE 
LA MONITORIZACIÓN VENTILATORIA EN LA 
EXACERBACIÓN DE LA ENFERMEDAD 
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA EN 
URGENCIAS 
 
Con la elaboración de estos protocolos de investigación se ha abierto 
una nueva línea de investigación con el fin de mejorar la calidad asistencial y 
procurar la excelencia del cuidado. 
Entendidos como un proyecto conjunto han logrado obtener la Beca de 
Investigación Intramural de Enfermería promovida por el Instituto de 
Investigación Sanitaria Gregorio Marañón en el año 2014. 
Actualmente se encuentra en desarrollo. 
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4.- AEROSOLTERAPIA EN VMNI 
BASE DE 
DATOS 









Nursing OR Non-invasive ventilation OR 
Aerosols OR Administration, inhalation 
9 0 
Nursing AND Aerosols OR Administration, 
inhalation 
11 0 
Nursing OR Non-invasive ventilation AND 
Aerosols OR Administration, inhalation 
9 0 
Medline 
Nurses OR Non-invasive ventilation OR 
Aerosol OR Administration, inhalation 
70415 No procede, se 
refina la 
búsqueda. 





Nurses OR Non-invasive ventilation AND 





Nursing OR Non-invasive ventilation OR 
Aerosols OR Administration, inhalation 
94 1 
Nursing AND Aerosols OR Administration, 
inhalation 
1 0 
Nursing OR Non-invasive ventilation AND 




Nursing OR Non-invasive ventilation OR 
Aerosols OR Administration, inhalation 
137 0 
Nursing AND Aerosols OR Administration, 
inhalation 
1 0 
Nursing OR Non-invasive ventilation AND 
Aerosols OR Administration, inhalation 
137 0 
LILACS 
Nursing OR Non-invasive ventilation OR 
Aerosols OR Administration, inhalation 
287 0 
Nursing AND Aerosols OR Administration, 
inhalation 
68 1 
Nursing AND Non-invasive ventilation AND 
Aerosols OR Administration, inhalation 
2 0 
TABLA 11.- BASES DE DATOS Y ECUACIONES DE BÚSQUEDA: AEROSOLTERAPIA 
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Como resultado de la revisión bibliográfica se han obtenido un total de 
veintiún artículos. Además, se adjuntó bibliografía cruzada procedente de la 
Guía de Buenas Prácticas Clínicas de la Asociación de Enfermería de Ontario 
(RNAO) para el cuidado de pacientes con EPOC (161), así como de la 
Asociación Española de Neumología y Cirugía Torácica y de la Sociedad 
Española de Cuidados Respiratorios y Tecnología Aplicada. 
Plataforma/ 
Base de datos 
Artículos seleccionados  
Medline 19 
SciELO 0 
JBI COnNECT 0 
Cochrane 1 
Lilacs 1 
Bibliografía cruzada 6 
La administración de aerosoles a través de la VMNI es posible, pudiendo 
beneficiarse los pacientes con un patrón respiratorio ineficaz o alteración del 
intercambio gaseoso de ello. Los fármacos inhalados se administran mediante 
diversos sistemas de aerosolización, con amplia experiencia e investigación en 
el enfermo no ventilado, importante en el usuario ventilado de manera invasiva, 
pero escasos son los estudios en los pacientes con VMNI (162, 209). De la 
misma manera, no existe ningún dispositivo específico para la aerosolización 
durante la VMNI (209).  
Enfermería está capacitada para orientar a los pacientes en el uso 
óptimo del dispositivo y del fármaco inhalado, valorar y optimizar el 
funcionamiento del dispositivo inhalador y garantizar al paciente su seguridad 
clínica (210-212). Sin embargo, destaca el estudio de Díaz López y 
colaboradores (213) donde se advierte que el 70.8% del personal de 
enfermería estudiado (N=144) realizaba incorrectamente la maniobra 
inhalatoria con el manejo del cartucho presurizado con cámara inhalatoria. 
A nivel experimental se ha demostrado que la técnica de crecimiento 
condensacional mejora significativamente la entrega de aerosoles a nivel 
pulmonar con la VMNI (214, 215). 
La técnica de crecimiento condensacional consiste en administrar por la 
vía nasal dos flujos diferentes por cada orificio. Por un orificio se inhala aerosol 
de partículas submicrométricas con un nebulizador con el fin de disminuir la 
deposición nasal, y por el otro orificio, una corriente de aire humidificado. El 
tabique nasal, separa las dos corrientes y es en la nasofaringe cuando se 
combinan y se produce condiciones de sobresaturación y condensación, 
formando partículas de gran tamaño que aumentan la deposición en los 
pulmones y limita las pérdidas de aerosol durante la exhalación (215). Este 
estudio presenta varias limitaciones, que en un posterior estudio del mismo 
autor (2013) aclaran. En primer lugar, no explica que tipo de nebulizador utiliza. 
Por otra parte, en el estudio se empleó una cánula nasal de modelo comercial 
simple que solo se utilizó para dirigir el aerosol y el aire humidificado a las 
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fosas nasales en los experimentos, por tanto, no se evaluaron  las pérdidas de 
deposición en el sistema de entrega e interfaz. 
En el estudio de Longest del 2013 demuestran que aplicando la técnica 
de crecimiento condensacional con una cánula nasal de diseño dividido y 
aerodinámico junto con un nebulizador de malla para generar aerosoles con 
partículas submicrométricas, se obtuvieron unos niveles de entrega totales del 
80-90% del fármaco (214). Estudios in vitro aportaron que gafas nasales que 
penetren en la región de los cornetes sería deseables para evitar la deposición 
nasal (158, 216). 
El uso in vitro de sustancias que absorben la humedad del medio 
circulante,  excipientes higroscópicos, y conocidas en el mundo sanitario como 
excipientes de mayor crecimiento favorece el aumento de tamaño del aerosol 
cuando se utiliza la técnica de crecimiento condensacional (217, 218). En 2013 
Golshahi (218) realiza un ensayo in vitro con diferentes excipientes a la hora de 
administrar aerosoles de partículas submicrométricas con la técnica de 
crecimiento condensacional a través de la cánula nasal dividida y con un 
nebulizador de malla. El estudio contaba con tres grupos de estudio: cloruro 
sódico, Manitol® y el tercer grupo control con fármaco aerosol. Las 
conclusiones alcanzadas fueron que el cloruro sódico aumentó el tamaño de 
las partículas de aerosol más que el Manitol®. Con ambos se obtuvo una 
mejora en entrega de aerosol en los pulmones y menor deposición en la 
geometría nariz-boca-garganta. Por ello, se puede decir que la disolución del 
aerosol en cloruro sódico mejora la intervención de aerosolterapia cuando se 
utiliza la técnica de crecimiento condensacional para la aerosolización durante 
la VMNI. 
 Un nuevo estudio de Longest del 2013 (217) evalúa el beneficio del 
rediseño de los componentes del circuito de ventilación utilizando un enfoque 
de racionalización para mejorar la prestación de aerosol a los pulmones 
mediante terapias de alto flujo y VMNI. Para ello, utilizó un aerosol de tamaño 
convencional y un nebulizador de malla. Las tasas de entrega son de 40-50% 
en comparación con los otros estudios que eran del 80-90%. Pero, a diferencia 
de las otras investigaciones se utilizó un aerosol de tamaño convencional y 
este enfoque no requiere de tecnología adicional que se añade al sistema de 
generación del aerosol. Se basa en la sustitución de los componentes del 
circuito con versiones simplificadas. 
Un estudio piloto con siete pacientes con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica que precisaban aerosolterapia, aportó como resultado que 
la combinación de la técnica de crecimiento condensacional con la VMNI 
mejora la eficacia de partículas de aerosol en el pulmón (219). 
Cabe destacar que estas cinco investigaciones son estudios in vitro y en 
el único realizado en pacientes el tamaño muestral no ha sido calculado para 
poder controlar las variables confundentes, es decir, serían necesarios nuevos 
estudios para evaluar con certeza la prestación de aerosoles a través de la 
VMNI. Otra limitación a tener en cuenta, es que, el fármaco utilizado en todos 
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los estudios ha sido sulfato de albuterol, convirtiéndose en una necesidad tener 
que estudiar la eficacia del proceso con otros fármacos, ya que el tamaño de la 
partícula, forma, densidad y tensión superficial de la partícula farmacológica 
puede producir cambios en la eficacia de la nebulización (158, 220). Hess, en 
la revisión realizada en 2015 (221), refiere que la evidencia in vitro demuestra 
la compatibilidad de la técnica de aerosol mientras se realiza VMNI. 
La eficacia del aerosol cuando se realiza VMNI se puede deber a 
diferentes factores. En primer lugar, la entrega se ve afectada en función de si 
se utiliza un nebulizador o inhaladores de dosis media y su posición (222). 
Diversos estudios afirman que se entregó más cantidad de aerosol utilizando la 
VMNI en modo BiPAP y colocando el nebulizador entre el portal exhalatorio o 
puerto de fugas y la conexión con el  paciente (222-225). En segundo lugar, 
cabe destacar que la eficiencia de los inhaladores de dosis media con 
espaciador, fue menor a la del nebulizador cuando el portal exhalatorio se 
ubicó en el circuito. En cambio, si el portal se encontraba en la interfaz, el 
inhalador de dosis media resultó ser más eficiente en la entrega del aerosol a 
través de la VMNI con presión positiva (222, 226). Esto se puede explicar por el 
hecho de que los inhaladores de dosis media entregan el aerosol durante la 
inhalación y, en cambio, utilizando el nebulizador el aerosol se entrega durante 
todo el ciclo de la respiración, produciéndose pérdidas a través del puerto de 
fugas durante la exhalación. Todos los estudios concuerdan en la afirmación de 
que utilizando inhaladores de dosis media se obtiene mayor eficacia de 
aerosol, cuando este se acciona en el momento de la inspiración del usuario, 
salvo el estudio de Dai (224), el cual propone que se puede presionar el 
inhalador de dosis media en el momento de la exhalación sin producirse 
pérdidas significativas en la administración del aerosol. Por lo que, si el 
dispositivo del ventilador lo permite, con los inhaladores de dosis media mejora 
el rendimiento de deposición del aerosol la activación del mismo en la primera 
fase (50-70%) de la inspiración (220, 227). 
El estudio de Ari propone el uso de malla vibratoria, ya que logró mayor 
eficacia de dos a cuatro veces (p<0.05) que el chorro nebulizador en todas las 
posiciones (228). Cuanto mayor es la velocidad de flujo menor es el tamaño de 
las partículas de aerosol, considerando el tamaño ideal entre 1 y 5 micras para 
que se produzca efecto terapéutico buscando la deposición en el árbol 
bronquial (220). La colocación de la malla vibratoria o el chorro de nebulización 
antes de la humidificación, proximal al ventilador, aumentaron la eficacia de 
entrega del aerosol, siendo en mayor medida el aumento de su entrega con la 
malla vibratoria; cabe destacar que este estudio in vitro utilizó un ventilador de 
doble rama –espiratoria e inspiratoria- y que el aerosol colocado después de la 
humidificación se fugaba a vía de exhalación (227).  
Dentro de los nebulizadores (ultrasónicos, jet y malla) se puede afirmar 
que la malla vibratoria son los más eficaces ya que, además de su mayor 
entrega al árbol bronquial, son los menos voluminosos, más silenciosos y más 
rápidos (220). Otro factor influyente es el modo de configuración de presiones 
en el ventilador. Todos los autores concuerdan en que la tasa de albuterol 
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administrada mediante nebulización es más alta programando una presión 
inspiratoria alta y una presión espiratoria baja (158, 223, 226).  
La intervención de aerosolterapia con nebulizadores de malla vibratoria 
no requiere coordinación ni pausa respiratoria, permiten administrar diferentes 
fármacos y sus mezclas, así como modificar la concentración (229) durante al 
menos siete minutos y no más de treinta minutos (162). A posteriori de su uso 
hay que lavar el dispositivo con agua jabonosa, enjuagarlo con agua y dejar 
secar. Una vez al día, hay que sumergir el nebulizador en ácido acético al 2.5% 
durante treinta minutos (230). 
Hay que ser conscientes de la variabilidad del rendimiento de los 
diferentes sistemas de nebulización y de la falta de estudios clínicos in vivo de 
calidad que permitan extraer conclusiones (231, 232). Como parte final de la 
discusión cabe destacar que los factores que influyen en la administración de la 
intervención de aerosolterapia durante la VMNI son parte de las actividades 
propias del personal de enfermería; por ello, pueden ser controlados si existe 
un conocimiento adecuado por parte de los profesionales. Sin embargo, todos 
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ANEXO I: CONFIGURACIÓN DE LA AEROSOLTERAPIA CON INHALADORES DE DOSIS MEDIA 
DURANTE LA VMNI 
ILUSTRACIÓN 17.- CONFIGURACIÓN DE LA AEROSOLTERAPIA CON INHALADORES DE DOSIS MEDIA DURANTE LA VMNI. ELABORACIÓN PROPIA 
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ILUSTRACIÓN 18.- CONFIGURACIÓN DE LA AEROSOLTERAPIA CON MALLA VIBRATORIA DURANTE LA VMNI. ELABORACIÓN PROPIA 
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5.- LA INTERFAZ Y SUS CUIDADOS 
El estudio realizado ha contado con una muestra calculada 
estadísticamente igual a 152 usuarios (56.58% varones), los cuales se han 
distribuido de manera aleatoria mediante tabla diseñada a tal fin, en cuatro 
grupos (tratamientos descritos anteriormente). A su vez, en cada grupo la 
distribución por sexo ha sido: 




Hombre 26 66,7 66,7 66,7 
Mujer 13 33,3 33,3 100,0 
Total 39 100,0 100,0  
Allevyn 
Hombre 24 68,6 68,6 68,6 
Mujer 11 31,4 31,4 100,0 
Total 35 100,0 100,0  
Askina 
Hombre 17 43,6 43,6 43,6 
Mujer 22 56,4 56,4 100,0 
Total 39 100,0 100,0  
Linovera 
Hombre 19 48,7 48,7 48,7 
Mujer 20 51,3 51,3 100,0 
Total 39 100,0 100,0  
 
En cuanto a la edad y NORTON, los pacientes presentan la siguiente 
distribución según los brazos del estudio: 
 N Media Desviación típica Error típico 
Años 
Mascarilla directa 39 75,41 10,898 1,745 
Allevyn 35 78,60 9,079 1,535 
Askina 39 79,03 8,607 1,378 
Linovera 39 78,26 9,492 1,520 
Total 152 77,80 9,583 ,777 
NORTON 
Mascarilla directa 39 10,5128 3,11086 ,49814 
Allevyn 35 10,4857 2,90407 ,49088 
Askina 39 11,3846 2,64192 ,42305 
Linovera 39 10,3590 2,71920 ,43542 
Total 152 10,6908 2,84996 ,23116 
TABLA 12.- DISTRIBUCIÓN EN LOS CUATRO TRATAMIENTOS DEL ENSAYO CLÍNICO SOBRE 
PREVENCIÓN DE UPP DURANTE LA VMNI: SEXO, EDAD Y NORTON 
Todos los pacientes han sido evaluados antes de iniciar la VMNI según 
la escala NORTON, lo cual, nos permite evaluar el riesgo de UPP. Debido a la 
situación aguda de instauración de la VMNI el 98.02% de nuestros usuarios 
muestran un valor de actividad igual a 1 (encamados). Del mismo modo, la 
movilidad en la cama del 79.25% es igual a inmóvil o muy limitada (valores 1 y 
2 de la escala NORTON). Se pretende destacar además el estado físico ya 
que, ante la intervención de colocar una interfaz, se ha considerado la variable 
de esta escala que puede tener mayor afectación: 
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Método preventivo Estado físico Frecuencia Porcentaje 
Mascarilla directa 
Muy malo 8 20,5 
Malo 12 30,8 
Débil 18 46,2 
Bueno 1 2,6 
Total 39 100,0 
Allevyn 
Muy malo 4 11,4 
Malo 15 42,9 
Débil 15 42,9 
Bueno 1 2,9 
Total 35 100,0 
Askina 
Muy malo 4 10,3 
Malo 15 38,5 
Débil 19 48,7 
Bueno 1 2,6 
Total 39 100,0 
Linovera 
Muy malo 8 20,5 
Malo 17 43,6 
Débil 14 35,9 
Bueno 0 ,0 
Total 39 100,0 
TABLA 13.- DISTRIBUCIÓN DEL ESTADO FÍSICO EN CADA GRUPO DEL ESTUDIO DE PREVENCIÓN 
DE UPP DURANTE LA VMNI 
En relación al número de horas que han sido ventilados se puede 
visualizar en el siguiente gráfico: 
 
ILUSTRACIÓN 19.- DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE HORAS DE VMNI EN CADA GRUPO DEL 






Método preventivo Horas Std. Deviation 
Mascarilla directa 13,7859 10,58202 
Allevyn 13,2929 8,90303 
Askina 13,9603 10,57957 
Linovera 16,7564 10,72419 
Total 14,4793 10,24679 
TABLA 14.- DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE HORAS DE VMNI EN CADA GRUPO DEL ESTUDIO DE 
PREVENCIÓN DE UPP DURANTE LA VMNI 
Gracias al test ANOVA, se pueden comparar los cuatro grupos a 
estudiar frente a las medias de las variables edad y NORTON, destacando que 
no existen diferencias significativas estadísticamente (edad p=0.337; NORTON 
p=0.368). Del mismo modo, se constata que el número de horas, la edad y el 
NORTON no son variables determinantes en la aparición de UPP: 
 
 
UPP facial N Media 
Desviación 
típica 
Error típico de la 
media 
Años 
SI 74 77,95 9,410 1,094 
NO 78 77,67 9,803 1,110 
NORTON 
SI 74 10,7432 2,67439 ,31089 
NO 78 10,6410 3,02361 ,34236 
Número de 
horas 
SI 74 15,6270 10,74887 1,24953 
NO 78 13,3904 9,69015 1,09719 
TABLA 15.- TEST ANOVA PARA LA COMPARACIÓN DE EDAD, NÚMERO DE HORAS DE VMNI Y 
NORTON FRENTE A LA APARICIÓN DE UPP FACIAL. ESTUDIO DE PREVENCIÓN DE UPP DURANTE 
LA VMNI 
En referencia a las UPP, el 13.82% de nuestros usuarios ventilados 
presentaban, al menos, una lesión por presión previa a la instauración de la 
VMNI. Además, 38.10% de estos pacientes presentaba dos o más lesiones por 
presión. 
Tras la VMNI han desarrollado úlceras por presión, relacionadas con la 
técnica, a nivel facial setenta y cuatro pacientes, lo que representa un 48.68%. 
El puente nasal ha sido el punto con mayores daños tisulares, alcanzando 
setenta y dos pacientes lesión a este nivel. En cuanto a los métodos 
preventivos utilizados y grado de lesión alcanzada la distribución sería la 
siguiente: 
Mascarilla directa: 17 UPP en puente nasal, de las cuales 16 han sido 
grado I y 1 grado III 
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Allevyn: 20 UPP en puente nasal, de las cuales 15 han sido grado I y 5 
grado II 
Askina: 28 UPP en puente nasal, de las cuales 23 han sido grado I y 5 
grado II 
Linovera: 9 UPP en puente nasal, de las cuales todas han sido grado I 
El pómulo ha sido el segundo lugar más habitual en la aparición de UPP 
tras VMNI, alcanzando un total de doce pacientes (7.90%) con lesión a este 
nivel. La mayoría de la alteración tisular es grado I, salvo dos casos, uno con 
mascarilla directa (Grado II) y otro con Allevyn (Grado III). Es notorio que de los 
pacientes tratados de manera preventiva con Linovera ninguno ha desarrollado 
UPP en pómulos; por el contrario, Allevyn y Askina, han desarrollado cada uno 
seis y cinco casos respectivamente. A nivel de la frente ninguno de los 
pacientes de la muestra ha desarrollado UPP y solo uno ha desarrollado una 
úlcera en el mentón, bajo tratamiento preventivo con Askina. 
Cabe destacar que en el resto del cuerpo las úlceras se han comportado 
por un igual en los cuatro grupos de tratamiento estudiados, mostrando una 
prevalencia del 19.01%. El lugar de mayor aparición de UPP es el sacro, 
seguido de talones y trocánteres. No se objetivaron UPP grado IV, el 75.55% 
de las úlceras detectadas ha sido de grado I y sólo el 2.22% han sido de grado 
III. 
El perfil nutricional del paciente no se ha estudiado, a pesar de que los 
autores reconocen su importancia ante la aparición de UPP, considerando que 
las posibles variables quedarían corregidas gracias al poder estadístico del 
ensayo clínico con muestra calculada tras pilotaje. Se realizaron test de 
homogeneidad de los cuatro brazos de tratamiento, observándose similar 
comportamiento de la muestra.  
Se han tenido en cuenta los vasoactivos, como variables que podían 
interferir por su instauración ante un estado crítico de salud y su rápida acción. 
Su uso es de un 20.15% en los pacientes estudiados, con una desviación típica 
de ± 4.15%. Enfrentando mediante un test de Chi Cuadrado la aparición de 
UPP a nivel facial y el uso de vasoactivos, se demuestra que no existe relación 
estadística significativa (p=0.452). 
Como se puede visualizar, el uso de Linovera aporta los mejores 
resultados; pero con el fin de aportar mayor claridad a los mismos, se ha 
desgranado la significación con cada uno de los brazos de estudio (Mascarilla 
directa: p=0.055; Allevyn: p=0.003; Askina: p=0.000). De tal manera que si se 
compara el uso de Linovera como método preventivo frente a la aparición de 
UPP a nivel facial (en las zonas de presión de la interfaz) tras la VMNI, se 





UPP FACIAL MÉTODO PREVENTIVO 
 Mascarilla directa Linovera 
 
SI 17 9 
NO 22 30 
Total 39 39 
 Allevyn Linovera 
 
SI 20 9 
NO 15 30 
Total 35 39 
 Askina Linovera 
 
SI 28 9 
NO 11 30 
Total 39 39 
TABLA 16.- COMPARACIÓN DE LOS AGHO FRENTE A LOS OTROS GRUPOS DE TRATAMIENTO PARA 
LA PREVENCIÓN DE UPP FACIAL DURANTE LA VMNI 
 
El ensayo clínico realizado tiene lugar debido a la diversidad de las 
intervenciones enfermeras destinadas a proteger la integridad tisular y evitar el 
riesgo de lesión cuando se realiza VMNI. A pesar de que la VMNI cada vez 
adquiere más protagonismo en los tratamientos de agudos y crónicos con 
alteración del intercambio gaseoso, no hay literatura científica contrastada que 
valore los cuidados que se deben establecer para mejorar el confort del usuario 
y evitar lesiones. 
Se conoce cada vez más sobre los beneficios de la VMNI y, los 
profesionales coinciden en que su uso genera incomodidad al usuario, pero 
logra restablecer un patrón respiratorio e intercambio gaseoso adecuado. Las 
úlceras por presión que puede generar la interfaz son, sin duda, un problema 
real, generan costes importantes al sistema de salud y daños al paciente que 
puede llegar a no tolerar/aceptar la técnica. Por todo ello, las UPP relacionadas 
con la VMNI deben ser un punto primordial a tener en cuenta por la 
morbimortalidad que pueden generar. 
Son muchos los estudios que profundizan sobre la VMNI. Del mismo 
modo, se indaga habitualmente en los factores de riesgo, mecanismos de 
prevención y cuidados que debemos realizar para evitar el deterioro de la 
integridad cutánea. El problema surge cuando se pretende unir ambos 
cuidados, ya que existen características especiales no valoradas en el resto de 
la bibliografía.  
En primer lugar, hablaremos de la VMNI como posible factor iatrogénico, 
por el aporte de oxígeno en variables concentraciones, pudiendo llegar a 
fracciones inspiradas de oxígeno del 100%. Como es sabido, el oxígeno forma 
parte de los elementos básicos para la combustión y, por ello, en el ámbito 
clínico se asocia a riesgo de quemaduras. En las prácticas asistenciales se 
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evita aumentar los riesgos y se evita que contacte con incentivadores, como 
pueden ser  vaselinas, lubricantes y/o alcoholes. Los ácidos grasos 
hiperoxigenados en muchas ocasiones son considerados por los profesionales 
sanitarios un riesgo para el paciente que precisa altas concentraciones de 
oxígeno, evitando poner en contacto ambos productos. Por este motivo, 
cuando un profesional precisa disminuir presiones y existe proximidad de una 
fuente de oxígeno, la tendencia es usar parches de espuma, poliuretano o 
hidrocoloides. Sin embargo, cabe aclarar, que los ácidos grasos cuentan con 
puntos de combustión/inflamación entre los 85 y 120ºC, por lo que, se pueden 
aplicar de manera segura. En nuestro caso, para el cuarto brazo del ensayo 
clínico se hizo uso de ácidos grasos hiperoxigenados como método de 
prevención para la dermis en relación a la presión ejercida por la interfaz, 
seleccionando la marca Braun y su producto en formato aceite Linovera®, ya 
que era el único disponible en el mercado en recipiente fotoprotector, con 
pulsador anticontaminación asegurando que el contenido está estéril y que 
describía su composición, la cual, en su mayoría es ácido linoléico (60-70%) 
con un punto de inflamación a 112ºC. 
En segundo lugar, el punto de aparición de las UPP no es frecuente, ya 
que el rostro no es un lugar de apoyo habitual, y en este caso es el punto 
sometido a mayor presión debido a la interfaz de la terapia respiratoria. 
Otro punto a tener en cuenta, es la priorización que se realiza a la hora 
de los cuidados ante un paciente con alteración del intercambio gaseoso de 
manera aguda. En esta situación existe un riesgo de shock inminente, por lo 
que, todos los empeños profesionales se basan en el tratamiento de las 
necesidades fisiológicas y se emplaza el confort a un plano de menor atención. 
Ante la urgencia, muchas veces debemos priorizar los cuidados, pero cabe 
recordar que, en el caso que nos atañe, la piel tarda entre dos y seis horas en 
verse afectada por las lesiones debidas a la presión. Este tiempo debe ser más 
que suficiente para aplicar nuestros mejores cuidados, ya que, un deterioro de 
la integridad cutánea en las zonas de apoyo de la interfaz puede generar 
molestias, dolor e intolerancia de la VMNI. De llegar a esta situación, 
nuevamente existe riesgo de shock y se tendrían que valorar otras 
intervenciones con mayores riesgos para el paciente. 
Para finalizar el apartado de las características diferenciadoras que 
marcan el desarrollo de UPP relacionadas con la VMNI, cabe destacar la 
dificultad que entraña mantener los métodos preventivos tipo parche –
hidrocoloides, espumas, poliuretanos, etc.- sin arrugas y bien adheridos a la 
superficie cutánea. En caso de seleccionar los parches como método 
preventivo para evitar la UPP facial debemos vigilar de manera constante para 
asegurar su correcta adherencia y evitar dobleces que generen aumento de 
presión en los puntos de apoyo. 
El Grupo Nacional (español) para el Estudio y Asesoramiento en Úlceras 
por Presión y Heridas Crónicas –GNEAUPP-, apoyado en las revisiones del 
año 2009 realizadas conjuntamente por el National Pressure Ulcer Advisory 
Panel norteamericano y el European Pressure Ulcer Advisory Panel, definió 
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úlcera por presión como “una lesión localizada en la piel y/o tejido subyacente 
por lo general sobre una prominencia ósea, como resultado de la presión, o la 
presión en combinación con las fuerzas de cizalla. En ocasiones, también 
pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presión externa por 
diferentes materiales o dispositivos clínicos” (204).  
Tomando en consideración la definición expuesta y debido al aumento 
de los distintos materiales o dispositivos clínicos usados con fines diagnósticos 
o terapéuticos que pueden generar presiones externas, las Úlceras Por Presión 
(UPP) aumentan su frecuencia de aparición en relación a la hospitalización 
(233-235). Las UPP se consideran una cuestión importante, que afecta 
principalmente a pacientes mayores inmovilizados o a usuarios en estado 
crítico, debido a su baja movilización y alta necesidad de instrumentales 
cuando están hospitalizados. Por ello, las UPP aumentan la carga de cuidados 
para los profesionales de la salud, así como el gasto farmacéutico (236). 
Con el fin de evitar las UPP, en la práctica asistencial del ADA, se trató 
de obtener la mayor confortabilidad en el usuario y emplear la menor presión 
posible en el arnés de sujeción de la interfaz, permitiendo inicialmente 
pequeñas fugas, a favor de la tolerancia de la técnica. Además, para disminuir 
la presión de la mascarilla sobre los puntos de apoyo de la cara del paciente, el 
personal de enfermería protegía las zonas más expuestas a la presión  con 
apósitos de hidrogel-espuma, poliuretano y/o ácidos grasos hiperoxigenados, 
procurando evitar las UPP(237). Cabe mencionar, que en el Hospital General 
Universitario Gregorio Marañón dependiendo de en qué unidad se hiciera uso 
de la VMNI las medidas preventivas encaminadas a proteger el rostro del 
paciente de UPP eran diferentes e incluso ninguna. 
Los respiradores barométricos no invasivos corrigen de forma autónoma 
las fugas, la interfaz debe ser correctamente colocada y en la mayoría de los 
casos  generaron presiones elevadas para evitar pérdidas de aire en el proceso 
de ventilación, pudiendo llegar a lesionar a nivel tisular al usuario. 
El estudio realizado por Weng (238) destacó el posible efecto protector 
de los parches hidrocoloides y poliuretanos en la aparición de UPP faciales 
relacionadas con la VMNI. Sin embargo, Acorda (239) describió que el apósito 
tipo espuma mejoró la redistribución de presiones de mejor manera que los 
apósitos hidrocoloides, aunque  no fueran tan adhesivos. Otros estudios 
consultados manifestaron una gran variabilidad de intervenciones encaminadas 
hacia el tratamiento preventivo, así como resultados con elevada dispersión en 
cuanto se refiere a desarrollo de las úlceras por presión relacionado con la 
VMNI (171, 240-247).  
Sin embargo, hay que tener en cuenta los resultados obtenidos en el 
Informe de Evaluación de Tecnologías Sanitarias(248), el cual apuntó que, en 
lo relativo a curación, no hubo diferencia estadísticamente significativa entre el 
tratamiento convencional y los apósitos especiales –entiéndase como apósito 
especial la familia de hidrocoloides, hidrogeles, espumas, poliuretanos, 
dextranómeros, alginatos y otros-. Del mismo modo, este Informe destacó que 
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tampoco existió diferencia estadísticamente significativa cuando comparamos 
la curación entre los diferentes apósitos especiales. 
En una revisión sistemática, del año 2006, sobre la aplicación de los 
cuidados en la VMNI, Blanca Gutiérrez refirió que el desarrollo de úlceras en 
los lugares de presión de la interfaz está poco tratada aconsejando que “la 
experiencia en este caso, más que la evidencia, recomienda el uso de 
máscaras de talla adecuada, evitar que la interfaz esté muy apretada y el uso 
de protecciones adhesivas de la piel en los sitios de presión como 
recomendaciones para favorecer la integridad tisular”(249). 
La intervención de enfermería, con etiqueta NIC 3302 Ventilación 
Mecánica: No Invasiva (127, 250), describió en sus actividades colocar 
protecciones faciales para evitar la aparición de lesiones tisulares por presión. 
Otra actividad propuesta, es intercalar períodos de descanso de 15 a 30 
minutos cada 4 ó 6 horas. 
En un estudio descriptivo realizado en el ADA a pacientes sometidos a 
VMNI en el año 2009, en el apartado de confort se obtuvieron los siguientes 
datos: el 50% de los pacientes indicaban que sienten presión a nivel de 
pómulos y puente nasal y el 11% expresaban dolor. Los autores resaltaron una 
excesiva variabilidad en la prevención y tratamiento de la UPP; además, 
observaron baja incidencia y registro de lesiones iatrogénicas(237).  
Con el fin de evitar un registro y clasificación variable, el grupo de 
investigadores de este trabajo aceptó a fin de que la toma de datos sea 
reproducible, la definición de UPP aportada por el GNEAUPP, descrita 
anteriormente y la clasificación-categorización propuesta en el mismo 
documento (204):  
 Categoría I: eritema no blanqueable. 
Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un área localizada 
generalmente sobre una prominencia ósea (aunque también pueden 
aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presión externa por 
diferentes materiales o dispositivos clínicos). El área puede ser 
dolorosa, firme, suave, más caliente o más fría en comparación con 
los tejidos adyacentes, pudiendo presentar edema o induración (>15 
mm de diámetro). El enrojecimiento no blanqueante puede ser difícil 
de detectar en personas con tonos de piel oscura, por lo que es 
necesario valorar los cambios de temperatura, induración y edema  
de los tejidos. Su color puede diferir de la piel de los alrededores. 
 Categoría II: úlcera de espesor parcial. 
Pérdida de espesor parcial de la dermis que se presenta como una 
úlcera abierta poco profunda con un lecho de la herida normalmente 
rojo-rosado y sin la presencia de esfacelos. En esta categoría 
pueden darse confusiones con otras lesiones como las relacionadas 
con la humedad o la fricción. La valoración detallada de la lesión 
permite diferenciarlas; la existencia de signos de maceración orienta 
hacia lesiones por humedad, mientras que la presencia de ampollas 
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o flictenas orienta hacia lesiones por fricción, aunque también 
pueden existir lesiones combinadas. Esta categoría no debería 
usarse para designar a  lesiones por adhesivos, excoriaciones o 
laceraciones cutáneas. 
 Categoría III: pérdida total del grosor de la piel. 
Pérdida completa del tejido dérmico. La grasa subcutánea puede ser 
visible, pero los huesos tendones o músculos no están expuestos. 
Puede presentar esfacelos y/o tejido necrótico (húmedo o seco), que 
no oculta la profundidad de la pérdida de tejido. Puede incluir 
cavitaciones y/o tunelizaciones. La profundidad de la úlcera por 
presión de categoría III varía según la localización anatómica. En el 
puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo, que no tienen 
tejido subcutáneo (adiposo), las úlceras pueden ser poco profundas. 
En contraste, las zonas de importante adiposidad pueden desarrollar 
úlceras por presión de Categoría III extremadamente profundas. En 
cualquier caso el hueso, el músculo o el tendón o son visibles o 
directamente palpalbles. 
 Categoría IV: pérdida total del espesor de los tejidos. 
Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendón o músculo 
expuesto. Pueden presentar esfacelos y/o tejido necrótico (húmedo 
o seco). A menudo también presentan cavitaciones y/o 
tunelizaciones. La profundidad de la úlcera por presión de Categoría 
IV también varía según la localización anatómica y el tejido 
subcutáneo (adiposo) que ésta contenga. Las úlceras de Categoría 
IV pueden extenderse a músculo y/o estructuras de soporte 
pudiendo darse con bastante frecuencia una osteomielitis u osteítis. 
El hueso o músculo expuesto es visible o directamente palpable. 
El Cuarto Estudio Nacional sobre Prevalencia de UPP en España, 
estimó una prevalencia media de las lesiones por presión en hospitales de 
adultos en 7.87% (IC 95%: 7.31-8.47%); mientras que aumentó su prevalencia 
hasta el 18% en unidades de cuidados intensivos. Además, describió que un 
65.6% del total de UPP fueron nosocomiales y solo un 29.4% se habían 
producido en los domicilios; siendo en su mayor porcentaje grado II, área de 6 
cm2 y la evolución mediana de cura fue de un tiempo igual a 30 días(173).  
A nivel socio-sanitario, las UPP constituyen un importante problema de 
salud con repercusiones sobre la morbi-mortalidad de los enfermos y sociales 
por su influencia en la calidad de vida. Del mismo modo, es importante señalar 
las repercusiones económicas que las UPP tuvieron para los centros sanitarios, 
al aumentar los costes directos e indirectos, tanto en la prevención como en el 
tratamiento(251). 
El coste del tratamiento de una UPP aumentó sustancialmente en razón 
directa de la severidad de la UPP, yendo desde 24 euros (Categoría I) a los 
6802 euros (Categoría IV) para los pacientes tratados en hospitales, según el 
estudio realizado por Soldevilla. Dicho estudio, cifra el coste total del 
tratamiento de las UPP en España, aproximadamente, en 461 millones de 
euros/año, lo que constituyó cerca del 5% del gasto sanitario anual; de este 
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montante, el 15% lo representó el coste de apósitos y otros materiales, el 19% 
representa el tiempo de enfermería y el 45% del total representado por la 
estancia en el hospital, relacionada con otras lesiones(251). 
Padula y Schuurman en sus estudios (252, 253) concluyeron la 
importancia de la prevención de las UPP en coste-efectividad frente a los 
cuidados tradicionales en hospitalización. El análisis de costes fue examinado 
desde la perspectiva hospitalaria, usando costes directos (material usado y 
persona implicada). La prevención de UPP a través de un enfoque 
predominantemente técnico resultó con ratios de incidencia similar a la 
prevención a través de un enfoque predominantemente humano, siendo el 
enfoque técnico menos costoso. Otros autores (254, 255) han tratado de 
mejorar la relación coste-efectividad aplicando distintos tratamientos 
observando su efecto en la incidencia y prevalencia de las UPP a corto y largo 
plazo; obtuvieron buenos resultados respecto a los tratamientos tradicionales, 
aunque sólo a corto plazo. 
Sin lugar a dudas, las UPP ocasionan una sobrecarga asistencial y un 
aumento de costes a los diferentes servicios de salud (175). Waterlow, en 
1996, describió que un 95% de las UPP se podían prevenir (256). La 
prevención debe basarse fundamentalmente en métodos que cuantifiquen 
factores de riesgo y que ayuden a predecir la afectación de los tejidos; es decir, 
el proceso de evaluación interdisciplinar es básico para mejorar la eficacia de 
los procedimientos y debemos apostar por las intervenciones multifactoriales, 
ya que se mostraron eficaces para prevenir la aparición de UPP(175, 257).  
A través del presente trabajo se pretendió protocolizar los cuidados 
destinados a prevenir las UPP en pacientes sometidos a VMNI, por lo que, 
aumentar la seguridad del paciente disminuyendo la variabilidad inadecuada en 
los cuidados. Según los objetivos marcados en el 4.4.1 de la Estrategia 
Española de Ciencia y Tecnología y de Innovación 2013-2020 (258), mediante 
este ensayo clínico dimos respuesta a la investigación clínica de enfermedades 
humanas de mayor prevalencia, como es el Fracaso Respiratorio Agudo, 
aplicando e introduciendo nuevas prácticas e innovaciones en la prestación de 
los servicios de salud. El fin del trabajo de investigación fue maximizar el uso 
de los recursos, definir una estrategia de sostenibilidad financiera y potenciar 
actividades orientadas a la prevención y detección precoz de los procesos 
patológicos. 
Por todo lo anteriormente expuesto, consideramos que la variabilidad en 
las intervenciones provoca un aumento de consumo de fungible, lo que 
directamente eleva los costes y la falta  de consenso a la hora de protocolizar 
una intervención, disminuyendo la percepción de calidad. Recordando las 
primeras líneas de esta introducción, queremos finalmente justificar el estudio 
en base a la procura de la excelencia de la calidad de los cuidados propias del 
siglo XXI en el que vivimos y para ello, debemos investigar y buscar la 
evidencia que ampara la idoneidad de los cuatro tratamientos que utilizamos 




El artículo de Weng (238) señala el efecto protector de los parches 
hidrocoloides y poliuretanos en la aparición de UPP faciales relacionadas con 
la VMNI; procediendo a la lectura crítica de este artículo, se han encontrado 
limitaciones debido a un mal diseño metodológico. El tamaño muestral del 
estudio no ha sido calculado, la aleatorización de los grupos no fue 
comprobada con test de homogeneidad de los mismos, generando según 
reconoce el propio autor, diferencias en cuanto a tiempo de VMNI en el grupo 
control frente a los grupos de intervención propuestos. Todo ello, conlleva 
posibles sesgos que pueden llevar a resultados equivocados.  
El estudio de Acorda (239) fue cuasiexperimental de tipo antes-después. 
Los resultados obtenidos apuestan por dos líneas de actuación, apoyo 
interdisciplinar y cambio en las estrategias de intervención. El apoyo 
interdisciplinar para la resolución de las UPP producidas por la interfaz facial, 
es sin duda, un punto clave, en el que todos los profesionales debemos 
proporcionar el máximo confort a los pacientes y procurar, a través de nuestras 
intervenciones y el consenso con el resto de cuidadores, alcanzar la meta 
deseada de cero úlceras. La otra estrategia que establece tras la realización 
del estudio, está encaminada a varias intervenciones de enfermería, entre las 
que destacan las siguientes actividades: vigilancia de la piel cada 4 horas, 
educación y redefinir los parámetros de riesgo e incluir en los cuidados de la 
piel el uso de apósitos tipo espuma. En cuanto a estas líneas propuestas, la 
vigilancia de la piel de manera reglada cada 4 horas establece un criterio de 
tiempo que, se ajusta a los protocolos de cambio de postura y valoración 
cutánea; sin embargo, la intervención de incluir los apósitos de espuma no 
consta de ningún criterio de validez, ya que, no ha sido comparado su efecto 
con otros grupos de control y el resultado, debido al diseño del estudio, puede 
verse alterado por el Efecto de Hawthorne.  
La NIC 3302 Ventilación Mecánica: No Invasiva (127, 250), entre sus 
actividades describe similares cuidados a las estrategias propuestas por 
Acorda, como son: colocar protecciones faciales para evitar la aparición de 
lesiones tisulares por presión e intercalar períodos de descanso de 15 a 30 
minutos cada 4 ó 6 horas. Realizando una lectura crítica de la NIC, la 
formulación de las actividades se ha basado primordialmente en un estudio a 
34 pacientes realizado en 2003, volviendo a hacer necesario que se realicen 
estudios metodológicamente adecuados para poder inferenciar seguridad en 
los cuidados. De hecho, los propios autores que han realizado la propuesta de 
inclusión de la NIC hacen referencia a que la misma “permitirá que los cuidados 
derivados de la VMNI puedan ser registrados, planificados y evaluados de una 
manera eficaz y sencilla. La Intervención servirá de soporte para las futuras 
aportaciones de las enfermeras asistenciales a la técnica, en la docencia de 
pre y posgrado, en la investigación enfermera y en la gestión de los cuidados y 
recursos”. 
El otro brazo propuesto para el estudio es la aplicación de la mascarilla 
oro-nasal directa. Se ha contemplado esta opción ya que el diseño de la 
interfaz había contemplado la liberación de presión y favorecer el confort del 
usuario. Además, nos hemos apoyado en el Informe de Evaluación de 
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Tecnologías Sanitarias (248), ya que señala que no hubo diferencia 
estadísticamente significativa entre el tratamiento convencional y los apósitos 
especiales. 
La prevención de úlceras por presión es un tema en el que la enfermera 
tiene gran responsabilidad dentro de su rol autónomo. Se estima que un 95% 
de las úlceras se pueden prevenir, por lo que el índice de úlceras por presión 
se ha convertido en un indicativo de la calidad de los cuidados enfermeros, 
siendo el objetivo ideal a alcanzar la incidencia de cero UPP, en nuestro caso 
de estudio, relacionadas con la VMNI. 
Existe amplio consenso entre las sociedades científicas y los 
profesionales en que la prevención constituye el elemento más eficiente a la 
hora de abordar el problema de las úlceras por presión, considerando cuatro 
grandes áreas en la aplicación de medidas: valorar el riesgo de desarrollar 
UPP, cuidados de la piel, reducir la presión y la educación. 
Siguiendo las recomendaciones de Pancorbo (259), con el fin de valorar 
el riesgo de desarrollar UPP se ha optado por recabar los datos a través de la 
escala validada y efectiva NORTON. Esta escala es superior al juicio clínico en 
predicción de riesgo y permite que la valoración sea reproducible entre los 
investigadores y poder inferenciar los datos obtenidos. Por su parte Phillips 
(255) concluyó que para mejorar coste efectividad se podrían distribuir los 
mejores recursos entre aquellos pacientes que se pueden beneficiar más con 
ello. Sin embargo, si resulta compleja la evaluación de los riesgos para hacer 
una distribución precisa de recursos, un enfoque alternativo puede ser 
proporcionar un mínimo pero efectivo nivel de atención a todos los pacientes. 
Esta estrategia evitaría recursos especialmente costosos cuando hay poca 
evidencia de mejora en los resultados del paciente. 
Los profesionales de enfermería adquieren un rol principal en la 
valoración, vigilancia y cuidado de la piel. Deben proporcionar educación 
sanitaria tanto interprofesional, en el conjunto multidisciplinar de asistencia y 
formación (pre y posgrado), como al propio usuario y su entorno. Para ello, 
debe trabajar con un lenguaje estandarizado y dispone de capacidad 
diagnóstica que permite establecer un juicio clínico, NANDA: 00046 Deterioro 
de la integridad cutánea y 00047 Riesgo de Deterioro de la integridad cutánea. 
A su vez, le permite planificar objetivos, NOC: 1101 Integridad tisular: piel y 
membranas mucosas, 0204 Consecuencias de la inmovilidad: fisiológicas, 0313 
Nivel de autocuidado y 1908 Detección del riesgo. Para poder resolver los 
objetivos propuestos, enfermería debe realizar actividades e intervenciones que 
están recogidas en la NIC y se pueden relacionar con los tratamientos 
preventivos descritos en el trabajo. La NIC 3500, Manejo de presiones, 
establece como actividades Utilizar una herramienta de valoración de riesgo 
establecido para vigilar factores de riesgo del paciente (escala NORTON). La 
3540, Prevención de úlceras por presión y la 3584, Cuidados de la piel: 
tratamiento tópico, se refieren a la aplicación de protectores y ungüentos. El 
uso de Ácidos Grasos Hiperoxigenados por parte de enfermería para prevenir 
lesiones a nivel de la dermis está contemplado en la NIC 1330 Aromaterapia 
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recoge como intervención enfermera administrar aceites esenciales mediante 
masajes, ungüentos o lociones tópicas, baños, inhalación, duchas o compresas 
(calientes o frías) para calmar y tranquilizar, aliviar el dolor, aumentar la 
relajación y el confort. Aunque se podrían exponer numerosas intervenciones 
de enfermería, se consideran las NIC anteriormente citadas como las 
principales para el trabajo.  
Antes de proceder a la discusión de los resultados propiamente, no se 
debe perder el punto de vista  de Waterlow, autor que describió que un 95% de 
las UP se podían prevenir (256). Considerando esta afirmación, la excelencia 
de los cuidados y su procura a nivel asistencial se conseguirá siempre que a 
través de los cuidados profesionales se pueda evitar una UPP. La 
sensibilización de los profesionales de Enfermería hacia las UPP es el primer 
paso para conseguir resolverlo, siendo la prevalencia cero el objetivo a tener en 
los hospitales y centros sociosanitarios si se promueven los cuidados de 
excelencia.  
En cuanto a los resultados cabe destacar la magnitud del efecto 
preventivo que se ha logrado desarrollar con el uso de los ácidos grasos 
hiperoxigenados (Linovera), ya que reduce el riesgo de UPP facial, relacionado 
con la VMNI, en un 89% en comparación con mascarilla directa, en un 156% si 
se enfrenta al uso de poliuretano adhesivo (Allevyn Thin) y en un 211% en 
comparación con el hidrocelular multicapa de espuma semipermeable adhesivo 
(Askina Transorbent Border). 
En relación a la Relación Absoluta de Riesgo Linovera tiene el mismo 
efecto  protector con referencia a la máscara Philips Respironics Oro-Nasal 
PerformaTrack directa que con el apósito AllevynThin, ya que cada cien 
usuarios evita la aparición de veintiuna UPP. Esto se traduce en que es 
necesario tratar a cinco pacientes para evitar una UPP, aplicando de manera 
preventiva Linovera (NNT=4.76). 
El efecto protector de los ácidos grasos hiperoxigenados se ve 
amplificado si se compara con el apósito hidrocelular multicapa de espuma, ya 
que evita la aparición de cuarenta y nueve UPP en el supuesto de tratar a cien 
pacientes. En este caso, el número de pacientes a tratar se reduce a tres para 
evitar una UPP (NNT=2.04). 
Con el fin de profundizar más en los datos, el efecto protector de la 
aplicación de manera preventiva de Linovera para evitar las UPP faciales en 
relación a la VMNI, se confronta con las posibles variables confundentes 
estudiadas: edad, NORTON, estado físico y horas de VMNI. Los usuarios 
tratados con ácidos grasos hiperoxigenados tienen una media de edad de 
78,26 años, superior a la media de edad de todos los pacientes tratados (77,80 
años)  e igualmente superior a la media de edad de los pacientes que han 
tenido UPP facial (77,95).  
En cuanto a la valoración de riesgo en la escala NORTON, la media de 
todos los usuarios tenían un riesgo alto, considerando este, puntuaciones 
iguales o inferiores a doce. La media de NORTON es de 10,69 en el total de 
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muestra; si subdividimos en los cuatro grupos de tratamiento, todos los brazos 
presentan NORTON medios inferiores a 12 y superiores a 10. Si se tiene en 
cuenta que la escala solo admite sumatorio de valores enteros, permite 
observar la acción del poder estadístico (cálculo de tamaño muestral a partir de 
efecto y aleatorización). El NORTON medio de los pacientes tratados con 
Linovera es de 10,36. De la muestra total observada, el parámetro de mayor 
variabilidad dentro de las categorías de la escala NORTON, es el estado físico 
(muy malo, malo, débil, bueno). Si analizamos esta condición destaca que 
veinte de treinta y nueve pacientes del grupo de aplicación de mascarilla 
directa y en el grupo de Askina, tienen un estado físico de malo o muy malo; 
diecinueve de treinta y cinco usuarios repiten esta valoración en el brazo de 
intervención con Allevyn Thin y veinticinco de treinta y nueve pacientes tienen 
un estado físico malo o muy malo en el grupo de intervención con Linovera.  
Para finalizar, se debe de valorar el número de horas de VMNI en los 
diferentes grupos, ya que sin lugar a duda, es directamente proporcional a las 
horas de presión que la dermis se ve sometida a presión por la interfaz. La 
media de tiempo de uso de la VMNI en los pacientes valorados en el estudio 
fue de 14,48 horas. Todos los grupos de intervención están por debajo del 
número de horas medio de uso, salvo Linovera, que adquiere un valor de 16,76 
horas de uso.  
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6.- PREVENCIÓN DE LA INFECCIÓN ASOCIADA 
A VENTILACIÓN MECÁNICA 
BASE DE 
DATOS 









Nursing AND Prevention AND Ventilator-
associated pneumonia AND Airway 
management AND Patient safety AND 
Intensive Care Units 
0 0 
Nursing OR Ventilator-associated pneumonia 
OR Airway management AND Patient safety 
AND Intensive Care Units 
9 1 




Nurses AND Prevention AND Ventilator-
associated pneumonia AND Airway 
management AND Patient safety AND 
Intensive Care Units 
0 0 
Nurses OR Ventilator-associated pneumonia 
OR Airway management AND Patient safety 
AND Intensive Care Units 
177 8 
Nurses OR Prevention AND Ventilator-
associated pneumonia 




Nursing AND Prevention AND Ventilator-
associated pneumonia AND Airway 
management AND Patient safety AND 
Intensive Care Units 
0 0 
Nursing OR Ventilator-associated pneumonia 
OR Airway management AND Patient safety 
AND Intensive Care Units 
91 4 





Nursing AND Prevention AND Ventilator-
associated pneumonia AND Airway 
management AND Patient safety AND 
Intensive Care Units 
0 0 
Nursing OR Ventilator-associated pneumonia 
OR Airway management AND Patient safety 
AND Intensive Care Units 
132 0 




Nursing AND Prevention AND Ventilator-
associated pneumonia AND Airway 
management AND Patient safety AND 
Intensive Care Units 
0 0 
Nursing OR Ventilator-associated pneumonia 
OR Airway management AND Patient safety 
AND Intensive Care Units 
117 3 
Nursing OR Prevention AND Ventilator-
associated pneumonia 
198 4 
TABLA 17.- BASES DE DATOS Y ECUACIONES DE BÚSQUEDA: PREVENCIÓN DE LA INFECCIÓN 
ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA 
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La revisión bibliográfica realizada ha aportado un total de treinta y ocho 
artículos que cumplían con los criterios de búsqueda. Además, se adjuntó 
bibliografía cruzada procedente del Informe de Expertos de SEMICYUC y 
SEEIUC para revisar las medidas de prevención de la neumonía relacionada 
con ventilación mecánica (187), así como de comunicaciones orales expuestas 






Cabe destacar que según el Real Decreto 1093/2010, de 3 de 
septiembre, por el que se aprueba el conjunto mínimo de datos de los informes 
clínicos en el Sistema Nacional de Salud (129), los profesionales de enfermería 
deben realizar el registro de sus cuidados en base a la taxonomía NANDA, 
NOC y NIC.   Por ello, se finaliza el presente apartado describiendo dentro de 
las intervenciones NIC las principales actividades a realizar en base a la 
revisión realizada de la evidencia. 
A continuación, se exponen las siete medidas de obligado complimiento 
y las tres medidas optativas del proyecto Neumonía Zero (179) y resumen 
crítico de los resultados encontrados a través de diferentes búsquedas con 
recomendación formulada según los niveles de evidencia de OXFORD (tabla 
14): 
MEDIDAS BÁSICAS DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO  
1. Formación y entrenamiento apropiado en la manipulación de la vía aérea 
(Evidencia Alta. Recomendación Fuerte). 
Importancia de formar y entrenar para realizar aspiración de forma estéril, 
con uso de guantes estériles, mascarilla, gafas protectoras, sondas 
desechables y manejo aséptico de estas. Las medidas descritas han 
demostrado bajar la incidencia de NAV en diferentes estudios (185, 260). 
No instilación de Suero Fisiológico de forma rutinaria por el Tubo 
Orotraqueal, ya que tiene efectos adversos sobre la oxigenación (261-263) 
y la diseminación de microrganismos que se encuentran en el biofilm 
interior del tubo hacia vías aéreas inferiores (264). En el 2009, Caruso 
(265) presentaron un estudio donde se reducía la incidencia de NAVM en el 
grupo donde se instilaba 8 mL de Suero isotónico antes de la aspiración, 
pero no la estancia en UCI ni la mortalidad.  
Actualmente existen dos tipos de sistemas de aspiración de secreciones: 
abierto y cerrado. El primero ha demostrado ventajas en cuanto al costo y 
Plataforma/ 
Base de datos 




JBI COnNECT 0 
LILACS 7 
Bibliografía cruzada 9 
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no existen diferencias significativas entre los sistemas cuando se evalúa 
incidencia y prevalencia de NAV (266). En una revisión sistemática 
posterior concluyó similares resultados, no mostrando diferencias para el 
riesgo de NAV entre sistemas abiertos y cerrados (n=1377, RR= 0.88; IC 
del 95%) (267).  
La aspiración de secreciones bucales e hipofaríngeas aporta más 
seguridad al paciente, disminuyendo la incidencia de la NAV (268). Cabe 
reseñar que la aspiración de secreciones subglóticas continuas, puede 
llegar a disminuir la dosis de terapia antibiótica hasta en un  30% (269). Sin 
duda, la aspiración de secreciones fue una de las medidas del proyecto de 
Neumonía Zero que ha logrado disminuir la NAV fuertemente (270). Raurell 
Torredà (268) basó los objetivos de su estudio en evaluar el grado de 
cumplimiento y la eficacia de las medidas preventivas de la NAV, así como 
su incidencia y los factores de riesgo asociados, en dos periodos de 
estudio: preformativo y postformativo de la enfermería de la UCI. Los 
resultados tras el periodo postformativo fueron positivos en todos los 
ámbitos, demostrando una relación  directa entre la formación de 
enfermería y los resultados en seguridad de los pacientes. 
2. Higiene estricta de las manos antes de manipular la vía aérea (Evidencia 
Moderada. Recomendación Fuerte). 
Higiene estricta de las manos con soluciones alcohólicas antes y después 
de manipular la vía aérea. Medida recogida en las guías CDC (271) y en el 
European Care Bundles (185). Cuenta, así mismo, con el apoyo de la 
Organización Mundial de la Salud (272) clasificando en nivel IA la higiene 
de manos, ya sea con agua y jabón como con soluciones alcohólicas. 
Relacionando la higiene de manos con la prevención de la NAV se constata 
que el lavado de manos antes y después del contacto con secreciones, 
como el lavado en el mismo paciente después de tocar su cuerpo y antes 
de manipular el tracto respiratorio, disminuye la incidencia de NAV, 
aportando seguridad y calidad en el cuidado del paciente (268). Gracias al 
estudio de Arabnejad, se puede cifrar en una reducción de la NAV en 7,1% 
(del 17% hasta el 9,9%) con la intervención lavado de manos con solución 
alcohólica (269). 
3. Higiene bucal utilizando clorhexidina (0,12%- 0,2%) (Evidencia Alta. 
Recomendación Fuerte). 
Previo a la higiene bucal, control de la presión de neumotaponamiento > 20 
cm H2O. Mantener la cabecera elevada para realizar la higiene bucal. 
Realizar un lavado de la cavidad bucal de forma exhaustiva, por todas las 
zonas irrigando la cavidad bucal mediante una jeringa con clorhexidina 
0,12-0.2%, aspirando posteriormente. La frecuencia de la higiene bucal 
debe ser cada 6-8 horas. Medida estudiada que reduce la incidencia de 
NAV (185, 271, 273). 
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Actualmente, no hay acuerdos sobre la concentración más efectiva de 
clorhexidina y que tenga menos efectos adversos, pero diversos estudios 
defienden la eficacia del protocolo de higiene oral con clorhexidina entre el 
0.12% (268) y el 0.2% (269, 270) con el fin de favorecer la protección de la 
cavidad bucal ante otras infecciones, tanto locales como sistémicas, con 
lavados cada ocho horas. 
Con el fin de poder evaluar la limpieza 
de la cavidad bucal en el paciente 
ventilado se debe hacer uso de la 
escala de Walt (ver imagen adjunta) 
para monitorizar dicha intervención. El 
uso de esta escala y la realización de 
cinco limpiezas por día, ha permitido 
obtener un elevado grado de eficacia 
y de cumplimiento, aportando un nivel 
de seguridad adecuado a la práctica 
clínica(274). 
En la revisión de la evidencia 
publicada por Lawrence y Fulbrook 
(275), añaden que la higiene oral está 
respaldada por una fuerte evidencia, 
concluyendo que la limpieza bucal 
con clorhexidina reduce la NAV en el 
30%. Cabe añadir otra revisión 
bibliográfica realizada por Kluczynik 
(276), se reflejan cuatro estudios que concluyeron que utilizar el protocolo 
de higiene oral con clorhexidina no solo previene la NAV, sino que además 
es efectivo ante infecciones sistémicas. 
La revisión de la Cochrane del año 2013 sobre los cuidados de la higiene 
bucal en pacientes críticamente enfermos y con ventilación mecánica (277) 
considera importante para los pacientes ventilados  en UCI los cuidados de 
la higiene oral, incluyendo para los mismos clorhexidina enjuague bucal o 
gel. Esta medida se asocia con una reducción del 40% en las 
probabilidades de desarrollar NAV. Sin embargo, no hay evidencia de una 
diferencia en los resultados de la mortalidad, la duración de la ventilación 
mecánica o la duración de la estancia en la UCI. Esta revisión, no ha 
encontrado diferencias entre la higiene con clorhexidina y cepillado de 
dientes frente a clorhexidina únicamente.  
4. Control y mantenimiento de la presión del neumotaponamiento (20-30 
cmH2O) (Evidencia moderada. Recomendación Fuerte). 
Niveles de presión menores de 20 cmH2O constituyen eventos que facilitan 
la colonización de la vía aérea inferior.  
Presiones inferiores a 20 cm de H2O aumentan la incidencia de neumonía, 
especialmente en los primeros ocho días de intubación orotraqueal 
ILUSTRACIÓN 20.- ESCALA DE WALT. 




relacionado con la fuga de secreciones subglóticas (278). Se recomienda 
su medición cada 6-8 horas o a ser posible de manera continua con el 
dispositivo diseñado para ello, aunque este dispositivo de medición 
continua no ha aportado mejoras en la disminución de NAV pero sí facilidad 
en el control (279). 
A nivel asistencial, la presión del neumotaponamiento para la prevención 
de la NAV, se ha observado que en dos tercios de las mediciones la 
presión fue superior a los 20 cmH2O, aunque varias de esas mediciones 
superaron los 30 cmH2O (274). En otro estudio, se ha observado que de 
una muestra de 149 la media de presión fue de 43.23 cmH2O (11,42 D.T), 
obteniendo como valor más bajo 31.27 y 81.57 cmH2O el más alto (280). 
Cabe resaltar que niveles bajos de presión en el neumotaponamiento se 
asocian con aumento de la NAV, pero el riesgo de presiones elevadas del 
neumotaponamiento puede producir daños en la mucosa traqueal (281). 
5. Evitar, siempre que sea posible, la posición de decúbito supino a 0º 
(Evidencia moderada. Recomendación Fuerte). 
Especialmente en pacientes que reciban nutrición enteral (185, 271, 273), 
se trata de una medida de fácil aplicación, barata y sin efectos secundarios. 
Mantener entre 30-45º (279). 
Considerando la posición ideal del cabecero entre 30º y 45º, el estudio de 
Elorza manifiesta que menos del 25% de las observaciones cumplen con 
esta recomendación(274).  
 
El estudio de Ferreira Gonçalves (280) describe la importancia de cumplir 
esta medida, especialmente durante la infusión de alimentación enteral, 
pero en sesenta observaciones realizadas solo el 11.6% estaba a más de 
30º. Cabe destacar, que en la discusión del artículo reseñan que el 
mantenimiento de la cabeza de la cama por encima de 30 ° está 
contraindicado para las úlceras de decúbito, la hemodiálisis, terapia 
continua de reemplazo renal, el balón intraaórtio, procedimientos de 
emergencia, la hipotensión, la monitorización hemodinámica y el proceso 
postoperatorio, la inestabilidad de la pelvis o la columna vertebral o en 
pacientes en cuidados paliativos debido a la enfermedad terminal. 
No disponer de aparatos precisos que objetiven la elevación del cabecero 




TABLA 18.- ELEVACIÓN (EN º) DEL 
CABECERO DE LA CAMA Y NÚMERO DE 
OBSERVACIONES. ESTUDIO DE ELORZA 
MATEOS, J. (274) 
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educación a los profesionales mejoraba el cumplimiento de esta medida, 
desde una adherencia del 32% hasta un 84,5% (275).  
6. Favorecer los procedimientos que permitan disminuir de forma segura la 
intubación y/o su duración (Evidencia baja. Recomendación Fuerte). 
El estar menor tiempo con ventilación mecánica conduciría a un menor 
riesgo de desarrollar NAV (282, 283).  
La creación de protocolos de destete genera una menor duración de la 
ventilación mecánica, la duración del destete y la duración de la estancia 
en la UCI, siendo más probable que ocurra en la UCI médica, quirúrgica y 
mixta, pero no en las UCI de neurocirugía (284). Por ello, generar 
protocolos de destete parece reducir el tiempo de Ventilación Mecánica, 
pudiendo reducir la incidencia de episodios de NAV.  
Las necesidades de sedación de pacientes en estado crítico han sido 
reconocidas como un componente básico de las UCIs y disponer de una 
correcta sedación es vital para ayudar a la recuperación y garantizar un 
trato humano. Cada vez hay más pruebas que sugieren que las 
necesidades de sedación no se gestionan siempre de manera óptima.  
Actualmente, sigue sin existir un protocolo que garantice la efectividad de la 
sedación (285), por lo que, el destete y la duración de la ventilación 
mecánica no se pueden beneficiar de dicho estándar.  
7. Evitar los cambios programados de las tubuladuras, humidificadores y 
tubos traqueales (Evidencia Alta. Recomendación Fuerte). 
Se desaconseja el cambio rutinario de tubuladuras salvo mal 
funcionamiento. Los pacientes expuestos al cambio de circuito cada siete 
días en comparación con los pacientes que lo cambiaron cada dos días, 
estos últimos tenían un mayor riesgo de NAV (OR 1,928, 95% intervalo de 
confianza) (286) .  
En el cambio del circuito respiratorio se mostraron más contundentes 
Raurell(268) y Roncolato(287) al concluir que solo se realizará el cambio 
cuando no funcione correctamente o esté sucio, ya que reduce la 
incidencia de NAV. De la misma manera, Villamón(270) reflejó que el 
cambio rutinario de las tubuladoras es desaconsejado, ya que no disminuye 
la incidencia de NAV pero aumenta los costes sanitarios. 
En cuanto a los intercambiadores calor-humedad no se deben cambiar 
antes de las 48h (a no ser que estén visiblemente sucios), ya que no 
disminuye la NAV y aumenta el costo (288, 289). Estudios más recientes, 
han demostrado la seguridad (no aumento de infección –NAV-) de estos 
dispositivos durante 72 horas (290) hasta siete días (291), logrando mayor 
rentabilidad a los mismos.  
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MEDIDAS OPTATIVAS ESPECÍFICAS ALTAMENTE 
RECOMENDABLES 
I. Aspiración continua de secreciones subglóticas (Evidencia alta. 
Recomendación fuerte) 
 Medida que ha demostrado bajar la incidencia de NAV, acortamiento de 
ventilación mecánica y de estancia en UCI, no así la mortalidad (292, 293). 
 Los sistemas de aspiración varían según los estudios (aspiración continua 
VS aspiración discontinua). La aspiración no debe ser mayor de 100 mmHg 
y se debe comprobar la permeabilidad del canal de aspiración cada 8 
horas. Los sistemas de drenaje parecen eficaces en la prevención de la 
NAV de inicio precoz en los pacientes que se espera que requerirá más de 
72 horas de ventilación mecánica (292). 
 Los sistemas de aspiración continua subglótica son un procedimiento 
seguro que reduce el uso de agentes antimicrobianos en la población 
general y la incidencia de NAV en pacientes que están en riesgo. Su uso 
debe fomentarse, al menos en los pacientes sometidos a procedimientos 
de cirugía cardiaca con asistencia respiratoria (293). 
Muscedere en su estudio concluye que tubos endotraqueales con 
aspiración subglótica para evitar la NAV son eficaces en aquellos usuarios 
con riesgo de neumonía asociada a ventilación mecánica; y puede estar 
asociada con una reducción de la duración de la ventilación mecánica y de 
estancia en una unidad de cuidados intensivos (294). Arabnejad (269) en 
2011 destaca que la aspiración subglótica continua puede llegar a disminuir 
la dosis de terapia antibiótica hasta en un 30%. Un metaanálisis publicado 
un año más tarde, en el 2012, confirma que los sistemas de aspiración 
subglótica son beneficiosos en la prevención de NAV (295).  
II. Descontaminación selectiva del tubo digestivo (completa u orofaríngea) 
(Evidencia alta. Recomendación fuerte) 
 Es la medida más estudiada y con mayor efecto sobre la incidencia de 
NAVM, reduciendo también la mortalidad (296, 297).  
 Existe preocupación entre las opiniones de los expertos por el posible 
desarrollo de resistencias bacterianas, aspecto que ha sido pobremente 
evaluado en los estudios.  
 Los antimicrobianos tópicos, incluyen una combinación de antimicrobianos 
no absorbibles que se administran como pasta oral y solución digestiva. La 
combinación más frecuente está compuesta por polimixina E, tobramicina y 
anfotericina B. Previo a la administración de la pasta oral se realiza higiene 
bucal exhaustiva con clorhexidina 0,12%-0,2%. Simultáneamente, se 




 Una combinación de antibióticos profilácticos tópicos y sistémicos reduce la 
infección del tracto respiratorio y la mortalidad general en pacientes adultos 
que reciben cuidados intensivos. El tratamiento basado en el uso de la 
profilaxis antibiótica solo reduce las infecciones respiratorias pero no la 
mortalidad. El riesgo de resistencia que ocurre como una consecuencia 
negativa del uso de antibióticos fue explorado adecuadamente sólo en un 
ensayo que no mostró ningún efecto (297). 
 El cálculo del efecto preventivo nos lo aporta Silvestri (298), siendo 
necesario realizar la descontaminación selectiva del trato digestivo a veinte 
pacientes para prevenir una infección gram-negativa en el torrente 
sanguíneo y veintidós pacientes para prevenir una muerte. 
 Sánchez (299) evaluó el efecto de la descontaminación selectiva del tracto 
digestivo sobre la incidencia de la NAV y su morbilidad asociada y el costo 
en una población mixta de pacientes intubados (previsión superior a 48 
horas) en un estudio multicéntrico donde se prescribió antibióticos tópicos y 
placebo al grupo control. La neumonía asociada a ventilación se produjo en 
el 11,4% de los tratados y 29. 3 % de los pacientes del grupo de control (p 
<0,001; 95% intervalo de confianza [IC]: 7,8 a 27,9). La incidencia de las 
infecciones no respiratorias en los dos grupos fue de 19,1% y 30,7%, 
respectivamente (p = 0,04; IC del 95%: 0,7 a 22,7). Entre los 
sobrevivientes, la duración media de estancia en la UCI fue de 11 para y 
16.5 días, respectivamente. Coste medio por sobreviviente fue de 11,926 
para el grupo caso y 16.296 dólares para los pacientes del grupo de 
control. La mortalidad fue del 38,9% y 47,1%, respectivamente 
(p=0,57). Por todo ello, en una población mixta de pacientes intubados, la 
descontaminación digestiva selectiva se asoció con una reducción 
significativa de la morbilidad y del costo, recomendando su uso. 
 En una revisión realizada por Price y publicada en la BMJ en el año 2014 
en paciente crítico general (300), la Descontaminación digestiva selectiva 
tiene un efecto favorable sobre la mortalidad en pacientes adultos. En estos 
pacientes, el efecto de la descontaminación orofaríngea selectiva es menos 
seguro. Tanto la descontaminación digestiva selectiva y descontaminación 
orofaríngea selectiva son superiores a la clorhexidina, y hay una posibilidad 
de que la clorhexidina se asocia con aumento de la mortalidad. 
III. Antibióticos sistémicos (dos días) durante la intubación en pacientes con 
disminución del nivel de consciencia (Evidencia alta. Recomendación 
fuerte) 
 El uso de antibióticos sistémicos durante la intubación en pacientes con 
disminución del nivel de conciencia ha demostrado el descenso de la 
incidencia de la NAV (299-301). 
 El estudio demostró que la administración de dos dosis altas individuales 
1500 mg cada una de cefuroxima después de la intubación de los 
pacientes en estado de coma a causa de traumatismo craneal o un 
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accidente cerebrovascular médica es una estrategia profiláctica eficaz para 
disminuir la incidencia de la neumonía asociada a la ventilación (301). 
 En el metaanálisis de Westendorp (302) sobre tratamiento antibiótico 
preventivo en pacientes con accidente cerebrovascular pareció reducir el 
riesgo de infección, pero no redujo el número de pacientes dependientes o 
fallecidos. Sin embargo, la calidad de los estudios analizados parece ser 
escasa por lo que, sugieren esperar a nuevos estudios con el fin de poder 
concluir.  Sin embargo, Poole (303) en la revisión sistemática sobre 
tratamiento antibiótico profiláctico en pacientes con trauma severo no ha 
encontrado diferencias al contabilizar bacterias resistentes, por lo que, 
determina que no existen pruebas a favor de la profilaxis.  
ADHERENCIA DE ENFERMERÍA A LAS MEDIDAS PARA 
PREVENIR NAV  
Los profesionales de enfermería debieran ser los protagonistas 
principales, dentro del equipo multidisciplinar, en recibir formación y actuar 
correctamente para reducir el riesgo de infección nosocomial, especialmente si 
se habla de las medidas no farmacológicas para la prevención de la NAV. La 
Nursing Interventions Classification (NIC) (127), define los procedimientos 
específicos para el personal de enfermería (129).  
La NIC refleja la competencia enfermera en la realización de 
intervenciones y actividades, incluidas las relacionadas con la prevención de 
NAV, de manera independiente en la práctica clínica (127). Estas medidas no 
farmacológicas están descritas en las guías clínicas de los Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC), que desde su primera publicación en 1981, han 
sido utilizadas a nivel mundial y son altamente recomendadas según el nivel de 
evidencia científica que poseen (271). 
Se puede cifrar la falta de adherencia en el 22.3% de la enfermería, 
siendo identificadas como razones más importantes para ello(304):  
 falta de disponibilidad de los recursos (37,0%),  
 incomodidad del paciente (8,2%),  
 temor a los efectos adversos y discrepancia con los resultados 
reportados en los ensayos (7,8%), 
 desacuerdo con los adversos potenciales (5,8%)  
 gastos (3,4%).  
El estudio de Cason (180), en el año 2007, con una muestra de mil 
doscientos cuestionarios completos por profesionales de enfermería, manifiesta 
una variabilidad importante en la adherencia hacia las diferentes directrices. 
Las enfermeras en los hospitales con un protocolo de cuidado oral reportaron 
un mejor cumplimiento de lavado de manos y el mantenimiento de elevación de 
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la cabeza de cama, tenían más probabilidades de proporcionar regularmente el 
cuidado oral y estaban más familiarizados con las tasas de NAV y los 
organismos involucrados que las enfermeras que trabajan en hospitales sin 
esos protocolos. 
Si observamos el cuerpo médico y el de enfermería, se detectaron 
diferentes razones de falta de adherencia. Los profesionales de enfermería 
tenían más probabilidades (p <0.05) para identificar pacientes con malestar 
(OR = 4.8) y referían miedo de acontecimientos adversos (OR = 3.3); mientras 
que el cuerpo médico eran más propensos a reportar los costos (OR = 5.4) y 
mostraban desacuerdo con la interpretación de los diferentes ensayos (OR = 
3.7) (304).  
Con el objetivo de mejorar la calidad asistencial y la seguridad del 
paciente, se presentó un programa multidisciplinar para prevenir la NAV. El 
plan consistía en la evaluación a través de cuestionarios de un programa de 
mejora continua a través del sistema PDCA (Plan, Do, Check, Ajuste). El 
estudio ha permitido concluir que un programa de formación sobre el 
conocimiento de NAV y su prevención ha disminuido y estabilizado la tasa 
anual de NAV en el 0.7% (p <0,05); lo que supone que el conjunto de medidas 
no farmacológicas preventivas disminuye la incidencia de NAV (305). Otros 
aspectos a considerar pueden  ser la antigüedad profesional y el número de 
camas de UCI, mostrándose como aspectos asociados de forma independiente 
en relación al conocimiento de medidas de prevención de la NAV. La 
investigación adicional puede determinar si las puntuaciones bajas se 
relacionan con la falta de conocimiento, las deficiencias en la formación, las 
diferencias en lo que se considera como una buena práctica y / o la falta de una 
política coherente (306). 
Diversos estudios afirman que el uso del paquete de medidas 
preventivas, junto con la implementación  de un plan de atención de enfermería 
sistematizado, está directamente relacionado con la reducción de la incidencia 
de NAV, así como con la duración de la estancia hospitalaria, días de VM, 
mortalidad y costes (269, 275). Se puede observar la siguiente tabla que refleja 
la disminución de la densidad de la NAV a posteriori de la implementación de 
los protocolos de medidas preventivas: 
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ESTUDIO 
PROYECTO NZ o similar 
EVOLUCIÓN DE LA NAV  
(INCIDENCIA x/1000) 
Título 
Autor / Año / 
Referencia 
Material y Método ANTES DESPUÉS DIFERENCIA 
Valoración de los cuidados de enfermería 
en la prevención de la neumonía asociada 
a ventilación mecánica 
Elorza Mateos, J. / 
2011 / (274) 
Estudio de serie de casos 
longitudinales (n=26) 
 7.43  
Impacto de los cuidados de enfermería en 
la incidencia de neumonía asociada a la 
ventilación mecánica invasiva 
Raurell Torredà, M. 
/ 2011 / (268) 
Cuasi experimental. 
Estudio antes después 
(2007-2009; n=69-n=71) 
6.01 1.91 4.1 
Evaluation of a mechanical ventilation 
associated pneumonia prevention program: 
results after one year 
García Aragua, T. / 
2012 / (305) 
Cuasi experimental. 
Estudio comunitario 
(marzo 2009 a diciembre 
2010; nprofesionales = 103) 
12.75 7.47 5.28 
Evaluación del cumplimiento de un 
protocolo de prevención de Neumonía 
Asociada a Ventilación Mecánica en una 
UCI polivalente 
Villamón Nevot, 
M.J. / 2015/ (270) 
Estudio de serie de casos 
longitudinales (n=94) 
4.57 2.71 1.86 
TABLA 19.- DISMINUCIÓN DE LA NAV TRAS LA APLICACIÓN DE MEDIDAS PREVENTIVAS PARA LA NAV (PROYECTO NZ O SIMILAR). RESUMEN DE ARTÍCULOS 
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Por otro lado, Ferreira (280) observó que las recomendaciones para la 
prevención de la NAV no fueron respetadas por el  equipo de enfermería. 
Como concluye el estudio, los responsables de realizar las intervenciones eran  
profesionales de enfermería con experiencia de trabajo en UCI, por lo que 
deduce que si las recomendaciones preventivas no habían sido seguidas, 
podría ser un indicador de que la enseñanza no había sido enfocada 
correctamente o simplemente no había valido la pena.  
Si observamos cada medida de prevención de la NAV de manera 
individual existen importantes diferencias tras periodos de formación. Estudios 
comunitarios han aportado los siguientes datos en el año 2012: 
 Higiene oral: diferencia estadísticamente significativa, siendo 
realizada con más frecuencia tras la formación (p < 0,05; RR 5,07 
[IC 2,94- 8,74]) (305).  
 Correcta elevación del cabecero de la cama: También se obtiene 
significación (p < 0,05, RR = 1,98 [IC 1,19- 3,29]) (305).  
 Cambios de tubuladuras y humidificadores:  solo conoce el 21% 
del equipo de enfermería que como máximo debe cambiarse cada 
siete días, mal funcionamiento o cuando tenga suciedad visible. 
Es la medida preventiva de NAV con peor adherencia (306). 
 Higiene de manos: Baja adherencia, especialmente antes del 
procedimiento (280). Presenta importantes dificultades para poder 
ser evaluada (275). 
 Presión del neumotaponamiento: tras la intervención, se mantiene 
en niveles correctos en un 78,8% de los casos, frente a un 67,5% 
de la muestra basal, aunque esta diferencia no llega a ser 
significativa (p = 0,13, RR= 1,16 [IC 0,92-1,47]) (305).  
Para finalizar se muestra una tabla resumen del grado de cumplimiento o 
adhesión que han tenido los profesionales de enfermería en relación a 
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ESTUDIO 
PROYECTO NZ o similar TRAS IMPLACIÓN 
ADHERENCIA de ENFERMERÍA  
Título 
Autor / Año / 
Referencia 












Nurses' implementation of guidelines 
for ventilator-associated pneumonia 
from the Centers for Disease Control 
and Prevention 
Cason, C.L. / 
2007 / (180) 
Cuasi experimental. 






56%  52% 
Valoración de los cuidados de 
enfermería en la prevención de la 
neumonía asociada a ventilación 
mecánica 
Elorza 
Mateos, J. / 
2011 / (274) 










más de 30º 
=23.58% 
Evaluation of a bundle to prevent 
ventilator-associated pneumonia in 
an intensive care unit 
Guterres da 
Silva, S. / 
2014/ (307) 
Estudio descriptivo, 
transversal y de 
prevalencia (n= de 
conveniencia) Junio a 
Agosto 2012 
>80% 84.7% 




Evaluación del cumplimiento de un 
protocolo de prevención de 
Neumonía Asociada a Ventilación 
Mecánica en una UCI polivalente 
Villamón 
Nevot, M.J. / 
2015/ (270) 
Estudio de serie de 
casos longitudinales 
(n=94) 
  >80% 
























Nursing AND Rapid Sequence Induction 
and Intubation AND RSI AND Airway 
management AND Intracheal Intubation 
0 0 
Nursing AND Airway management OR 
Intracheal Intubation 
1 0 




Nurses AND Rapid Sequence Induction 
and Intubation AND RSI AND Airway 
management AND Intracheal Intubation 
0 0 
Nurses AND Airway management OR 
Intracheal Intubation 
193 7 




Nursing AND Rapid Sequence Induction 
and Intubation AND RSI AND Airway 
management AND Intracheal Intubation 
0 0 
Nursing AND Airway management OR 
Intracheal Intubation 
0 0 





Nursing AND Rapid Sequence Induction 
and Intubation AND RSI AND Airway 
management AND Intracheal Intubation 
0 0 
Nursing AND Airway management OR 
Intracheal Intubation 
0 0 




Nursing AND Rapid Sequence Induction 
and Intubation AND RSI AND Airway 
management AND Intracheal Intubation 
0 0 
Nursing AND Airway management OR 
Intracheal Intubation 
27 2 
Nursing AND Rapid Sequence Induction 
and Intubation 0 0 
TABLA 211.- BASES DE DATOS Y ECUACIONES DE BÚSQUEDA: SECUENCIA RÁPIDA DE INDUCCIÓN 
E INTUBACIÓN 
 Debido a la falta de artículos encontrados tras la búsqueda en las 
principales bases de datos, se realizó a posteriori una estrategia de búsqueda 
por conveniencia con la palabra clave “rapid sequence intubation” en Pubmed, 
obteniendo un total de 896 artículos. Se incluyó el filtro de publicados en los 
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últimos 5 años con un resultado de 285 artículos publicados. Finalmente se ha 
aplicado el filtro de revisión, obteniendo 38 artículos con estas características 
de búsqueda a día 14 de agosto de 2015.  
  
A la ecuación de búsqueda anterior se le añade el término “Nurs*” con el uso 
del booleano “AND” para su conexión, resultando tres artículos.  
 Tras la lectura de los resúmenes de los artículos obtenidos (41), se 
ajustan al objetivo procurado un total de treinta artículos, procediéndose a la 
lectura y discusión de los mismos. 
 Finalmente, tras lectura de los resúmenes se han incluido un total de 
cuarenta y seis artículos para la discusión, incluyendo por su interés dieciséis 
de bibliografía cruzada, nueve de ellos procedentes de la revisión primera 




 Existe consenso en utilizar O2 al 100% durante los 3-4 minutos 
anteriores al inicio de la premedicación e inducción ó procurar durante 3 
minutos o 8 respiraciones profundas con flujo de O2 de 10l/min (189, 190).  
 En paciente obeso se recomienda, si lo permite la situación, mantener el 
cabecero incorporado (190). Después de la preoxigenación, en la fase de 
inducción e intubación se recomienda realizar el procedimiento con la cabeza 
en hiperextensión de treinta grados (308). 
 Para continuar con la SRII, en esta fase es necesario proceder a 
monitorizar hemodinámicamente al paciente; al menos se debe disponer de 
monitorización continua de electrografía, capacidad de toma de presión arterial 
y oximetría del pulso (309). Mediante esta instrumentalización de la técnica se 
aporta seguridad durante la emergencia sanitaria y calidad en el manejo de la 
vía aérea. 
INDUCCIÓN 
 El fármaco sedante que se utilizaba inicialmente en la SRII era el 
tiopental (188), que ha sido desplazado por el propofol como hipnótico por vía 
intravenosa más común (191). Sin embargo hoy, se utilizan con precaución por 
el efecto hipotensor que produce (191, 310). Similar situación le sucede al 
propofol, por lo que, no se recomienda cuando existe riesgo de inestabilidad 
hemodinámica, valorando usar en estos casos el etomidato y la ketamina (189, 
190, 311). Tanto el etomidato como el tiopental presentan resultados similares 
de éxito al intubar, no obstante parece que la reacción diafragmática es menor 
cuando el fármaco utilizado es el etomidato (308, 310, 312).  
 En pacientes con sospecha o confirmación de sepsis se debe evitar el 
etomidato, pues una simple dosis puede producir como efecto secundario 
bloqueo adrenocortical (190, 308, 313), lo que dificultaría el posterior manejo 
del proceso infeccioso y del usuario en su conjunto, recomendando en estos 
casos el uso de la ketamina (191).  
 El uso de una infusión continua de etomidato en pacientes en estado 
crítico fue abandonado hace más de veinticinco años debido a evidencias de 
aumento de la mortalidad. Sin embargo, los datos de mortalidad de una dosis 
única de etomidato generan aún controversia, sin una fuerte evidencia de 
beneficio con respecto a otros agentes y con ligera tendencia hacia el daño 
(teniendo en cuenta las limitaciones de la literatura disponible) (312). 
 El uso de etomidato está asociado a mayores tasas de insuficiencia 
suprarrenal y de aumento de la mortalidad en pacientes con sepsis (312, 314-
317). 
 Los defensores de una dosis única de etomidato en pacientes con sepsis 
sugieren que el aumento de la mortalidad asociada es simplemente un reflejo 
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de la gravedad de los pacientes en los que se emplea y no la propia droga en 
sí, mientras que otros creen que la droga causa cierto daño y aumenta la 
mortalidad en esta población (312). 
 En vista de la falta de una clara ventaja clínica de etomidato sobre otros 
agentes utilizados en la SRII sería prudente favorecer otros agentes hasta que 
exista evidencia más concluyente, ya que actualmente, la dosis única 
de etomidato no se ha demostrado que causa aumento de la mortalidad en 
sépticos pacientes que requieren intubación (312, 318).  
 En el 2013, se ha publicado un estudio de de cohorte retrospectivo en la 
UCI base de datos clínicos de Philips Research Institute que demuestra tras 
estudiar a 2014 pacientes (1102 etomidato y 912 otros agentes de inducción a 
la intubación) que la mortalidad hospitalaria fue similar entre los grupos (37,2% 
vs. 37,8%, p = 0,97), al igual que la mortalidad en la UCI (30,1% vs. 30,2%, p = 
0,99). Por lo que en pacientes en estado crítico con sepsis y shock séptico, una 
dosis única de etomidato administrado para la intubación no se asoció con 
mayor mortalidad u otros resultados clínicos adversos (319). 
 Similar resultado alcanzó la revisión sistemática realizada por Gu en el 
2015 (320), la cual concluye que la evidencia actual indica que una dosis única 
de etomidato no aumenta la mortalidad en pacientes con sepsis; pero los 
resultados se basan mayoritariamente en estudios observacionales y están 
potencialmente sujetos a sesgo de selección, por lo que, recomiendan abrir 
nuevas líneas de estudio. 
 El uso de opiodes como el fentanilo o el remifentanilo reducen el estrés 
del paciente durante la laringoscopia e intubación, mejorando así las 
condiciones de la SRII (189, 321). La coadministración de lidocaína, 
remifentanilo y propofol sin duda puede suprimir las respuestas 
cardiovasculares durante la laringoscopia e intubación (322). Sin embargo, hay 
que destacar que el remifentanilo puede producir, aunque es muy poco 
frecuente, cierta rigidez muscular (189). 
 Otra opción de analgesia sería la administración de lidocaína combinada 
con el sedante, aunque no es tan efectiva como los opiodes, sí que logra 
reducir ligeramente el dolor que produce el propofol cuando se administra por 
vía periférica (321). Los resultados indican que el remifentanilo 1 mg/kg es más 
eficaz que la combinación de lidocaína 1,5 mg/kg y esmolol 1 mg/kg para la 
atenuación de las respuestas hemodinámicas a la rápida secuencia de 
intubación (323). 
 Algunos estudios abogan por el uso de propofol / remifentanilo durante la 
inducción, ya que proporciona condiciones de intubación adecuadas, impide un 
aumento de la presión intraocular y controla la respuesta al estrés 
hemodinámico que se genera durante la laringoscopia e intubación (324); 
además, puede evitar la broncoaspiración en pacientes con alto riesgo y 
disminuir la morbilidad anestésica (325). 
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 No debemos olvidar que el midazolam representa la benzodiacepina 
más usada en la SRII, ya que se distribuye muy rápidamente pero su vida útil 
media es corta (326, 327). Proporciona anestesia superficial y puede ser usado 
como un magnífico coadyuvante en la sedación. Cabe recordar sus escasos 
efectos secundarios, siendo el más destacado la depresión respiratoria cuando 
se mezcla con el fentanilo (327).  
 A posteriori de la intubación, siempre se debe considerar el uso de 
opioides para control de los síntomas (190). 
BLOQUEO NEUROMUSCULAR 
 El uso de la presión cricoidea no se considera obligatorio, pero se puede 
utilizar en el juicio individual (190). 
 Para mejorar los resultados y promover la seguridad de los pacientes, 
los miembros del equipo de cuidados intensivos deben tener un conocimiento 
profundo de agentes bloqueadores neuromusculares. Se dispone de nuevos 
datos sobre el uso de estos agentes para el tratamiento del síndrome de distrés 
respiratorio agudo, lesión pulmonar aguda y la fase aguda del estado asmático. 
No se debe olvidar durante la SRII la gestión de la presión intracraneal y la 
prestación de la hipotermia terapéutica después de una situación de parada 
cardíaca (328); ya que forman parte de los usos terapéuticos actuales, de los 
agentes bloqueadores neuromusculares para adultos en estado crítico. 
 La succinilcolina (SCh) es el fármaco de elección para bloquear la 
respuesta neuromuscular, ya que en 45 segundos consigue el efecto deseado 
y su vida media, con niveles en adecuados en sangre de butirilcolinesterasas, 
es de 6-10 minutos. La SCh está contraindicada en pacientes con hipertensión 
craneal, miopatías, roturas de globo ocular, hiperpotasemia, politraumatismos, 
grandes quemados, etc.; por lo que, su administración como bloqueante 
neuromuscular se ve muy limitada en la SRII, dejando como fármaco 
alternativo al rocuronio (189, 329-332). 
 El estudio de Perry (333) no encuentra diferencias estadísticas en las 
condiciones para la intubación cuando se utiliza SCh comparado con 1,2 
mg/kg de rocuronio; logrando ambos condiciones ideales para la intubación por 
debajo de los dos minutos. Sin embargo, la SCh fue clínicamente superior, ya 
que tiene una duración de acción más corta. Esto es contrario a estudios 
anteriores del mismo autor (incluído un metanálisis) (334, 335), en los que se 
concluían resultados donde las condiciones de la intubación eran superiores en 
el grupo de rocuronio cuando se usaba como coadyuvante el propofol. 
 Uno de los puntos destacados para rechazar el rocuronio como relajante 
de primera elección son los 45-60 minutos de vida. Desde 2009 existe en 
España el sugammadex, que revierte el efecto del rocuronio en uno a dos 
minutos (mejora los tiempos incluso de metabolización de la SCh) (191, 193, 
312, 332, 336). Sugammadex a dosis iguales o mayores de 4 mg/kg 
proporciona una rápida reversión del rocuronio en dosis inicial (337); dosis de 2 
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mg/kg son suficientes cuando se trata de infusión continua de rocuronio para 
revertir el bloqueo neuromuscular (338).  Rahe-Meyer (339) confirma en su 
estudio la mejora de tiempos de recuperación segura con sugammadex, ya que 
un paciente sin infusión de reversor alcanza la recuperación más de cuatro 
horas y media después del uso de rocuronio y, por el contrario, con uso de de 
sugammadex la recuperación completa y fiable de la función neuromuscular se 
produce en dos minutos. 
 Por lo tanto, el rocuronio se considera una buena alternativa, pero no un 
sustituto completo para SCh. La aparición de sugammadex en 2008 –a nivel 
mundial- para la reversión rápida de rocuronio cambió las cosas. Estudios 
comparativos de los últimos años se ocupan de rocuronio/sugammadex 
frente SCh en SRII mostrando que rocuronio y sugammadex combinado 
permitieron revertir significativamente más rápido el retorno a la ventilación 
espontánea en situaciones de emergencia y también demostraron que el uso 
de rocuronio redujo significativamente el grado de desaturación durante el 
intervalo entre la inyección y postintubación-ventilación (340). 
 Cabe destacar que en los pacientes críticos sometidos a la SRII el 
proceso de inducción y bloqueo neuromuscular, la incidencia y gravedad de las 
desaturaciones de oxígeno, así como la calidad de las condiciones de 
intubación y la incidencia de intentos fallidos de intubación, no fueron diferentes 
entre succinilcolina y rocuronio (341). 
 Están descritos casos puntuales de reacción anafiláctica tras exposición 
con sugammadex, pero todos ellos se han revertido con tratamiento habitual 
(adrenalina e hidrocortisona), por lo que, se debe tener presente y conocer la 
posibilidad de dicho efecto adverso (342-344). 
 Por todo lo descrito anteriormente, el uso de sugammdex y rocuronio 
puede desplazar la succinilcolina como relajante muscular, considerado hasta 
el momento el patrón oro para la inducción de la SRII (345). 
INTUBACIÓN 
 La presión cricoidea mantiene alto grado de controversia. Sus 
defensores mantienen su eficacia para prevenir la aspiración pulmonar, 
mientras sus detractores consideran que debe ser abandonada por su falta de 
evidencia científica de los posibles beneficios y en relación a sus 
complicaciones: puede dificultar la laringoscopia y generar sensación nauseosa 
si la sedación-relajación no es suficiente (189). 
 Se debe considerar los dispositivos alternativos como muy tarde tras tres 
intentos fallidos (346). En referencia a los dispositivos supraglóticos, cabe 
destacar que un reciente estudio de tipo metaanálisis ha concluido que los 
pacientes con paro cardiaco fuera del hospital que reciben intubación 
orotraqueal por parte del equipo de soporte vital extrahospitalario, frente al 
grupo que ha recibido la colocación de dispositivos supraglóticos, son más 
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propensos a obtener recuperación de la circulación espontánea, sobrevivir al 
ingreso del hospital y no tener secuelas neurológicas (347). 
 Sobre la posición de la cabeza existe alto grado de controversia en 
referencia a si la posición de erguida, hacia abajo o en posición supina es la 
más segura durante la inducción de la anestesia (189). 
 En situaciones de emergencia extremas, los pacientes pueden necesitar 
someterse al proceso de SRII en cualquier posición, resultando muy habitual 
proceder a la intubación en posición diferente a la supina (348). Por este 
motivo, existe una necesidad de formación adecuada en salas de simulación y 
la necesidad de generar un algoritmo para el manejo de la vía aérea de 
emergencia en la posición no supina. 
EVALUACIÓN: CONFIRMACIÓN Y MANEJO TRAS LA 
INTUBACIÓN 
 La capnografía es absolutamente obligatoria para confirmar la 
colocación correcta del tubo endotraqueal y para supervisar movimientos del 
tubo, así como el patrón respiratorio en ambiente prehospitalario y hospitalario 
(309, 349, 350). Del mismo modo, se promueve el uso de la ecografía, siendo 
necesario el uso de talleres de simulación para el entrenamiento de 
profesionales (349, 350).  
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SRII INDICACIONES RECOMENDACIONES EFECTOS ADVERSOS POTENCIALES 
PREOXIGENAR 
Oxígeno al 100% 
3-4 min. 
Monitorización hemodinámica (HD): ECG, TA y Sat O2 
Si se puede, decúbito supino en hiperextensión de 30º  
Alineación neutra en decúbito ante riesgo de 
lesión medular 
INDUCCIÓN 
Propofol HD estable Hipotensión. Dolor en administración 
Etomidato 
HD inestable.  
No septicemia 
Bloqueo adrenocortical, insuficiencia 
suprarrenal 
Ketamina HD inestable. Septicemia Aumento presión arterial, intracraneal y ocular 
Tiopental HD estable Hipotensión. Reacción diafragmática 
Midazolam Anestesia superficial 
No mezclar con fentanilo, genera depresión 
respiratoria 
Fentanilo 
Reduce estrés y mejora la laringoscopia. Disminuye 
riesgo de aspiración 
No mezclar con midazolam, genera depresión 
respiratoria 
Remifentanilo 
Reduce estrés y mejora la laringoscopia. Disminuye 




Presión cricoidea  
Nauseas. 
Riesgo de aspiración 
Succinilcolina 
Inicio acción 45 segundos. 
Vida media 6-10 minutos 
HTA (específicas: craneal, ocular) 
Miopatías. Hiperpotasemia. Politraumatismos. 
Grandes quemados 
Neostigmina Reversor succinilcolina  
Rocuronio 
Inicio acción 1-2 minutos. 
Vida media 45-60 minutos 
 
Sugammadex Reversor rocuronio Coste 
INTUBACIÓN 
Presión cricoidea Dudoso beneficio frente aspiración pulmonar Dificultad laringoscopia 
Dispositivos 
alternativos 
Al tercer intento fallido de IOT convencional  
EVALUACIÓN Capnografía Confirmar colocación del dispositivo  




Con los resultados obtenidos es palpable que los cuidados al usuario con 
ventilación mecánica no invasiva deben adaptarse a los recursos y 
posibilidades actuales, con el fin de favorecer su seguridad, confort y mejora. 
Sin lugar a dudas, la intervención VMNI es un proceso complejo, dinámico y 
con múltiples actividades donde Enfermería desarrolla un papel fundamental 
como profesión sanitaria dentro de la salud. Por ello, debe ser capaz de 
abordar y garantizar la excelencia del cuidado tanto en las intervenciones de su 
propia competencia como en todos aquellos problemas de colaboración y 
complicaciones potenciales que surjan del cuidado interdisciplinar. 
Dentro de la excelencia del cuidado hay que contemplar al usuario, como 
receptor principal de las intervenciones y actividades de Enfermería; pero no se 
puede olvidar a su entorno (familia, amigos y amigas, etc.) que influyen 
directamente como condicionantes de salud.  
Enfermería tiene que ser capaz, y lo es, de adaptarse a las nuevas exigencias 
y a los cambios sociales, convivir y beneficiarse del avance tecnológico pero 
sin olvidar la respuesta humana de la persona como factor principal de su labor 
profesional. 
Intentando impregnar estos conceptos fundamentales y, en definitiva, 
metaparadigmas de la profesión, se realizan dos propuestas de cambio en las 
NICs “Manejo de la Ventilación Mecánica: No Invasiva” y “Manejo de la 
Ventilación Mecánica: Prevención de la neumonía”. Además, se propone 
establecer una nueva NIC: “Administración de medicación: aerosolterapia 




PROPUESTA DE MODIFICACIÓN DE LA NIC 
“MANEJO DE LA VENTILACIÓN MECÁNICA: NO 
INVASIVA” 
A modo final, se presentan propuestas de modificación en las 







Controlar las condiciones que 
indican la idoneidad de un soporte 
ventilatorio no invasivo (p. ej., 
exacerbaciones agudas de EPOC, 
asma, edema pulmonar no 
cardiogénico y cardiogénico, 
insuficiencia respiratoria aguda 
por neumonía extrahospitalaria, 
síndrome de hipoventilación con 
obesidad, apnea obstructiva del 
sueño). 
  
Controlar las contraindicaciones 
del soporte ventilatorio no 
invasivo (p. ej., inestabilidad 
hemodinámica, parada 
cardiovascular o respiratoria, 
angina inestable, infarto agudo de 
miocardio, hipoxemia refractaria, 
acidosis respiratoria grave, nivel 
de consciencia disminuido, 
problemas con la 
fijación/colocación del equipo no 
invasivo, traumatismo facial, 
incapacidad para colaborar, 
obesidad mórbida, secreciones 
espesas o hemorragia). 
  
Consultar con otros profesionales 
sanitarios al seleccionar un tipo de 
ventilador no invasivo (p. ej., 
presión limitada [BiPAP], regulado 
por flujo y ciclada por volumen o 
CPAP). 
  
Consultar con otros profesionales 
sanitarios y el paciente para 
seleccionar un dispositivo no 




facial, tapones nasales, 
almohadillas nasales, casco, 
boquilla). 
Obtener la evaluación corporal 
completa basal del paciente al 
inicio y con cada cambio de 
cuidador. 
Obtener la evaluación corporal 
completa basal del paciente al 
inicio y con cada cambio de 
cuidador, evaluando como 
máximo cada cuatro horas la 
piel del paciente 
Estudio 5 
Enseñar al paciente y a la familia la 
justificación y las sensaciones 
esperadas asociadas al uso de 
ventiladores y dispositivos 
mecánicos no invasivos. 
  
Colocar al paciente en una 
posición de semi-Fowler. 
Colocar al paciente con el 
cabecero entre 30º y 45º. Evitar 
el decúbito supino 
Estudio 6 
Aplicar el dispositivo no invasivo 
asegurando un ajuste adecuado y 
evitar grandes fugas de aire 
(cuidado especial en pacientes 
edéntulos o con barba). 
  
Aplicar protección facial si es 
necesario para evitar daño por 
presión en la piel. 
Aplicar Ácidos Grasos 
Hiperoxigenados en las zonas 
de contacto de la piel con la 
interfaz 
Estudio 5 
Iniciar la configuración y la 
aplicación del ventilador. 
  
Observar continuamente al 
paciente en la primera hora 
después de la aplicación para 
evaluar la tolerancia. 
  
Asegurar que las alarmas del 
respirador están conectadas. 
  
Controlar de forma rutinaria los 
parámetros del ventilador, 
incluida la temperatura y la 
humidificación del aire inspirado. 
  
Controlar periódicamente todas 
las conexiones del ventilador. 
  
Controlar si se produce un 




un aumento de la presión 
inspiratoria. 
Controlar las actividades que 
aumentan el consumo de O2 
(fiebre, escalofríos, crisis 
comiciales, dolor o actividades 
básicas de enfermería) que pueden 
desbordar los ajustes de soporte 
del ventilador y causar una 
desaturación de O2. 
  
Controlar los síntomas que indican 
un aumento del trabajo 
respiratorio (p. ej., aumento de la 
frecuencia cardíaca o respiratoria, 
hipertensión, diaforesis, cambios 
del estado mental). 
  
Controlar la efectividad de la 
ventilación mecánica sobre el 
estado fisiológico y psicológico del 
paciente. 
  
Iniciar técnicas de relajación, si es 
adecuado. 
  
Asegurar períodos de reposo 
diarios (p. ej., 15-30 minutos cada 
4-6 horas). 
  
Proporcionar cuidados para aliviar 
las molestias del paciente (p. ej., 
cambios posturales; tratar los 
efectos secundarios como rinitis, 
sequedad faríngea o epistaxis; 
administrar sedación y/o 
analgesia; comprobaciones 
frecuentes del equipo; lavado o 
cambio del dispositivo no 
invasivo). 
  
Proporcionar al paciente medios 
de comunicación (p. ej., papel y 
lápiz, un tablero alfabético). 
  
Vaciar el agua condensada de los 
colectores de agua. 
Evitar la apertura de las 
tubuladuras 
Estudio 6 
Asegurar el cambio de los circuitos 
del ventilador cada 24 horas. 
No cambiar los circuitos del 
ventilador salvo mal 






Si se dispone, proporcionar 
humidificación activa (140, 148, 156) 
 
Si se utilizan intercambiadores 
de calor humedad a partir de las 
48 horas 
Estudio 6 
Utilizar una técnica aséptica, según 
corresponda. 
  
Controlar la sincronía 
pacienteventilador, así como el 
murmullo vesicular del paciente. 
  
Controlar la evolución del paciente 
con los ajustes actuales del 
ventilador y hacer cambios 
adecuados, según prescripción. 
  
Controlar los efectos adversos 
(p. ej., irritación ocular, 
dehiscencia de la piel, vías 
respiratorias ocluidas por 
desplazamiento mandibular con 
mascarilla, disnea, ansiedad, 
claustrofobia, distensión gástrica). 
  
Controlar la lesión de la mucosa 
bucal, nasal, traqueal o laríngea. 
  
Controlar la cantidad, color y 
consistencia de las secreciones 
pulmonares, y documentar los 
resultados periódicamente. 
  
Colaborar rutinariamente con el 
médico y el fisioterapeuta 
respiratorio para coordinar los 
cuidados y ayudar al paciente a 
tolerar el tratamiento. 
  
Realizar fisioterapia torácica, 
según sea apropiado. 
  
Potenciar la ingesta adecuada de 
líquidos y nutricional. 
  
Potenciar las evaluaciones 
rutinarias para los criterios de 
destete (p. ej., resolución del 
trastorno que promovió la 




mantener un esfuerzo respiratorio 
adecuado). 
Proporcionar los cuidados bucales 
de rutina con gasas blandas 
húmedas, antiséptico y succión 
suave. 
Realizar la higiene bucal, cada 6 
– 8 horas, con clorhexidina al 




Evaluar la limpieza de la 
cavidad bucal con la escala de 
Walt, al menos, cinco veces al 
día 
Estudio 6 
Documentar todos los cambios de 
ajustes del ventilador con una 
justificación de los mismos. 
  
Documentar todas las respuestas 
del paciente al ventilador y los 
cambios del ventilador (p. ej., 
observación del 
movimiento/auscultación del 
tórax, cambios radiológicos, 
cambios en las gasometrías 
arteriales). 
  
Asegurar la presencia del equipo 
de emergencia a la cabecera del 
paciente en todo momento (p. ej., 
bolsa de reanimación manual 
conectada a oxígeno, mascarillas, 
equipo/suministros de succión) 
incluidos los preparativos 
necesarios si se producen caídas 
de tensión eléctrica. 
Asegurar la presencia del 
equipo de emergencia a la 
cabecera del paciente en todo 
momento (p. ej., bolsa de 
reanimación manual conectada 
a oxígeno, mascarillas, 
equipo/suministros de succión) 
incluidos los preparativos 
necesarios si se producen caídas 
de tensión eléctrica. 
Conocer el algoritmo de la 




Higiene estricta de manos, con 
soluciones alcohólicas, antes y 





PROPUESTA DE MODIFICACIÓN DE LA NIC: 
“MANEJO DE LA VENTILACIÓN MECÁNICA: 
PREVENCIÓN DE LA NEUMONÍA” 
Por lo expuesto anteriormente, se propone implantar los objetivos y 
medidas de la N-Z en la taxonomía enfermera NNN, y de esta manera poder 
seguir realizando el cuidado de la manera más eficiente con las medidas 
recomendadas y que estas medidas estén dentro de la práctica de cualquier 
profesional de la enfermería, basándonos en criterios de consenso 
internacional como demuestra la bibliografía y con el objetivo de hacer que la 
enfermería progrese hacia la excelencia profesional en el cuidado del siglo XXI: 
CÓDIGO: 3304                                           EDICIÓN: 2013 
MANEJO DE LA VENTILACIÓN MECÁNICA: PREVENCIÓN DE LA NEUMONÍA 
DEFINICIÓN (127): 







Lavarse las manos antes y 
después de los cuidados del 
paciente, sobre todo después 
de vaciar los líquidos del 
circuito del ventilador. 
Higiene de manos antes del 
contacto con el paciente, antes 
de realizar tarea aséptica, 
después del riesgo de 
exposición a líquidos 
corporales, después del 
contacto con el paciente y 
después del contacto con el 
entorno del paciente. 
(185, 268, 269, 
271, 272) 
Usar guantes y equipo/ropa de 
protección para el cuidado 
bucal y cambiar los guantes 
para evitar la contaminación 




Monitorizar la cavidad oral, 
labios, lengua, mucosa bucal y 
el estado de los dientes. 
Monitorizar la cavidad bucal a 
través de una escala (Ej. Walt), 
al menos, cinco veces al día. 
(274) 
Monitorizar la cavidad oral en 





purulentos, cálculos y tinción. 
Cepillar los dientes y la lengua 
con dentífrico o un colutorio 
bucal antiséptico, mediante 
movimientos circulares con un 








Previo a la higiene bucal, si es 





Mantener el cabecero elevado 
lo máximo tolerable (mínimo 
45º, salvo contraindicación). 
 
Realizar lavado de la cavidad 
bucal con clorhexidina enjuague 
bucal o gel a concentración 
entre 0.12 – 0.2% monodosis; 
de forma exhaustiva, por todas 
las zonas, combinando el 
cepillado con la irrigación 
mediante jeringa y posterior 
aspirado (no mayor a 100 
mmHg). 
 















Aclarar el cepillo de dientes 
después de cada uso y cambiar 
a intervalos regulares. 
Cepillar suavemente la encía en 
pacientes edéntulos. 
Ayudar en la aplicación de un 
agente desbridante o colutorio 
bucal en las encías, los dientes 
y la lengua con una torunda, 
según el protocolo del centro. 
Usar lavados con agua en lugar 
de un agente desbridante en 
pacientes con mucositis o 
alteración de la mucosa oral. 
Ayudar con el lavado mediante 
torunda en perpendicular a la 
línea de las encías mientras se 
aplica una presión suave para 
ayudar a facilitar la eliminación 
de detritos y moco. 
Considerar el uso de un 
antiséptico con povidona 
yodada oral en pacientes con 
traumatismo craneoencefálico 
grave. 




Aplicar una crema hidratante 
oral en la mucosa oral y los 





Facilitar el uso de una cánula 
de Yankauer o succión suave 




Facilitar la aspiración subglótica 
antes de recolocar al paciente 
en decúbito supino (cama, silla, 
viaje por carretera), la 
recolocación del tubo 
endotraqueal (ET) y el 




Aspirar la tráquea, la cavidad 
oral y, a continuación, la 
nasofaringe para eliminar las 
secreciones por encima del 
balón del tubo ET con el fin de 




Lavar la cánula de Yankauer y 
las sondas de aspiración 
profunda después de cada uso 
y cambiar todos los días. 
 
 
Considerar el uso de la 
aspiración y drenaje subglóticos 
continuos con tubos ET 
diseñados específicamente en 
pacientes que llevan más de 72 





Mantener el cabecero de la 
cama elevado a 30-45°, salvo 
que esté contraindicado (p. ej., 
inestabilidad hemodinámica), 
sobre todo durante la 
alimentación por sonda enteral. 
Disponer de instrumentos de 
medida que faciliten mantener el 
cabecero de la cama elevado a 
30-45º, salvo que esté 
contraindicado (p. ej., 
inestabilidad hemodinámica, 
balón intraaórtico, inestabilidad 
de pelvis o columna vertebral). 
 
Durante la alimentación, 
especialmente por sonda 
enteral, mantener el cabecero 




(185, 271, 273, 
275, 279, 280) 
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Girar al paciente con frecuencia 
(por lo menos cada 2 horas). 
 
 
Facilitar la interrupción diaria de 
la sedación, consultando con el 
equipo médico. 
Creación de protocolos que 
favorezcan disminuir de forma 
segura la intubación y/o su 
duración. 
(282-284) 
Considerar el uso de un tubo 
ET con balón que tenga 
aspiración en línea o subglótica. 
Considerar el uso de un tubo ET 
con balón que tenga aspiración 
en línea o subglótica, al menos, 
en pacientes con riesgo de 
NAV, pacientes sometidos a 
procedimientos de cirugía 
cardiaca con asistencia 
respiratoria y aquellos pacientes 
que requerirán más de 72 horas 
de ventilación mecánica. 
(292-294) 
Mantener una presión del balón 
del tubo ET de al menos 
20 cmH2O. 
Mantener presión del balón del 
tubo ET entre 20 y 30 cmH2O. 
Medir la presión del balón del 
tubo ET, al menos, cada 6 – 8 
horas. 
(275, 279, 281) 




Considerar el uso de la 




Mantener las cintas del tubo ET 
limpias y secas. 
 
 
Monitorizar la eficacia de la 
ventilación mecánica sobre el 




Comprobar todas las 




Monitorizar diariamente si hay 
signos de que el paciente está 
Creación de protocolos que 




listo para la extubación. segura la intubación y/o su 
duración. 
Monitorizar si el paciente 
presenta signos y síntomas de 
infección respiratoria (p. ej., 
inquietud, tos, fiebre, aumento 
del ritmo cardíaco, cambios de 
las secreciones, leucocitosis, 




Monitorizar y documentar la 
saturación de oxígeno. 
 
 
Evitar los agentes bloqueantes 
del receptor de histamina y los 
inhibidores de la bomba de 
protones, a menos que el 
paciente tenga un riesgo 
elevado de desarrollar una 
úlcera de estrés. 
 
 
Enseñar al paciente y a la 





Favorecer el uso de 
humidificadores. 
Cambio de tubuladuras, 
circuitos y humidificadores cada 
siete días, salvo mal 





Descontaminación selectiva del 
tubo digestivo con 
antimicrobianos no absorbibles 
en pasta oral y solución 
digestiva, previa higiene bucal. 
(296-299) 
 
Valorar la administración de 
antibióticos sistémicos (dos 
días) durante la intubación en 
pacientes con disminución del 




PROPUESTA DE INCLUSIÓN EN LA NIC: 
“ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN: 
AEROSOLTERAPIA DURANTE LA VENTILACIÓN 
MECÁNICA NO INVASIVA”. 
CÓDIGO: xxxx                                           EDICIÓN: xxxx 
ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN: AEROSOLTERAPIA DURANTE LA 
VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA 
DEFINICIÓN: 
Preparación y administración de medicamentos por inhalación durante la terapia 
respiratoria con Ventilación Mecánica No Invasiva 
ACTIVIDADES 
Seguir las cinco reglas de la administración correcta de medicación 
Tomar nota de los antecedentes sanitarios y de alergias del paciente 
Determinar el conocimiento de la medicación y la comprensión del método de 
administración por parte del paciente 
Lavarse las manos antes y después de los cuidados del paciente, sobre todo después 
de vaciar los líquidos del circuito del ventilador 
Realizar higiene bucal a posteriori del proceso de aerosolterapia 
Usar guantes y equipo/ropa de protección para el cuidado bucal y cambiar los guantes 
para evitar la contaminación cruzada durante la higiene bucal 
Administrar la aerosolterapia con aire medicinal 
Documentar la administración de la medicación y la respuesta del paciente de acuerdo 
con el protocolo del centro 
In vitro, la técnica de crecimiento condensacional, con sustancias higroscópicas como 
disolvente, resulta altamente eficaz para la administración de aerosoles 
submicrométricos durante la ventilación mecánica no invasiva 
Si se utiliza el nebulizador de malla vibratoria, hay que situarlo entre el puerto 
exhalatorio y la conexión al ventilador 
Si se utilizan inhaladores de dosis media, se deben accionar en el momento de la 
inspiración del paciente, situándose el puerto de fugas en la interfaz con el fin de 
disminuir las pérdidas de aerosol 
Los parámetros de la ventilación mecánica no invasiva deben proporcionar la mayor 
presión soporte posible 
Si hay humidificación la aerosolterapia con nebulizador de malla vibratoria debe 




 Los analizadores a pie de cama permiten en tiempo real poder actuar en 
el paciente, generando una potencial mejora en el tratamiento, por lo que 
puede ser considerado valor pronóstico temprano en situaciones donde el 
control gasométrico sea necesario de manera continua o por urgencia. 
 Se puede apreciar un claro beneficio de la comodidad y tolerancia de la 
ventilación mecánica no invasiva cuando se dispone de humidificación. Si 
precisamos el tipo de humidificador según la bibliografía consultada se 
constata que la humidificación activa (HH) es la más adecuada. 
 La aerosolterapia con aire medicinal durante la ventilación mecánica no 
invasiva puede beneficiar el intercambio gaseoso y el patrón respiratorio 
del paciente. 
 Enfermería es el profesional que debe ejecutar la intervención: 
“Administración de medicación: aerosolterapia durante la ventilación 
mecánica no invasiva” (Ver propuesta para NIC en discusión). 
 In vitro, la técnica de crecimiento condensacional, con sustancias 
higroscópicas como disolvente, resulta altamente eficaz para la 
administración de aerosoles submicrométricos durante la 
ventilación mecánica no invasiva. 
 Si se utiliza el nebulizador de malla vibratoria, hay que situarlo 
entre el puerto exhalatorio y la conexión al ventilador. 
 Si se utilizan inhaladores de dosis media, se deben accionar en el 
momento de la inspiración del paciente, situándose el puerto de 
fugas en la interfaz con el fin de disminuir las pérdidas de aerosol. 
 Los parámetros de la ventilación mecánica no invasiva deben 
proporcionar la mayor presión soporte posible. 
 Si hay humidificación la aerosolterapia con nebulizador de malla 
vibratoria debe situarse entre ésta y el ventilador. 
 La interfaz mascarilla oro-nasal de ventilación mecánica no invasiva 
genera úlceras por presión a nivel facial, debiendo realizar la vigilancia y 
los cuidados de la piel como máximo cada cuatro horas. 
 La escala NORTON de valoración del riesgo de úlcera por presión es un 
instrumento útil para detectar el posible desarrollo de úlceras por presión 
a nivel facial relacionadas con la ventilación mecánica no invasiva. 
 La aplicación cada cuatro horas de ácidos grasos hiperoxigenados 
(Linovera®) a nivel facial, en las zonas de contacto con la interfaz 
mascarilla Philips Respironics Oro-nasal PerformaTrak® para ventilación 
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mecánica no invasiva es el tratamiento más eficaz para prevenir las 
úlceras por presión. 
 El tratamiento protector con apósito hidrocelular multicapa de espuma 
semipermeable adhesivo y el poliuretano adhesivo aumentan la aparición 
de úlceras por presión a nivel facial relacionadas con la ventilación 
mecánica no invasiva, frente al uso de la mascarilla oronasal directa. 
 Por los resultados obtenidos, las actividades descritas en la NIC “Manejo 
de la ventilación mecánica: no invasiva” precisan ser actualizadas (Ver 
propuesta para NIC en discusión). 
 En base a la revisión bibliográfica realizada es preciso cambiar las 
actividades de la NIC “Manejo de la ventilación mecánica: prevención de 
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